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“Foi ele, esse iluminado de olhos cintilantes e
cabelos desgrenhados, que um dia saltou
dentro de mim e gritou basta! Num momento
em gue meu ser civilizado, bem penteado, bem
vestido e ponderado dizia sim a uma injustica.
Foi ele guem amou a mulher e a colocou num
pedestal e Ihe ofertou uma flor. Foi ele quem
sofreu quando jovem a emoc¢ao de um
desencanto, e chorou quando menino a perda
de um brinquedo, debatendo-se na camisa-de-
forca com que tolhiam o seu protesto. Este ser
engasgado, contido, subjugado pela ordem
iniqua dos racionais é o verdadeiro fulcro da
minha verdadeira natureza, o cerne da minha
condicdo de homem, heroi e pobre diabo,
péria, negro, judeu, indio, santo, poeta,
mendigo e débil mental. Viramundo! Que um
dia ha de rebelar-se dentro de mim, enfim

liberto, poderoso na sua fragilidade, terrivel na
pureza de sua loucura”.

Fernando Sabino
“O Grande Mentecapto”



RESUMO

O presente trabalho pretendeu investigar, por nagioestudo qualitativo exploratério,
utilizando-se da metodologia Estudo de Caso, aepgasou auséncia de manifestacdes
psicossomaticas em sujeitos com transtorno mesi@bco. Para o fim proposto, discutiu-se
0 papel das emocgdes, em especial do medo e desestyotenciais desencadeadores das
manifestacfes psicossomaticas. Contextualizoueseno da pesquisa, no qual usuarios com
transtorno mental tém acesso ao tratamento difexdmcdo modelo hospitalocéntrico,
respeitados como sujeitos e cidadados de direitpedquisa de campo foealizada com
pessoas de ambos 0s sexos, maiores de 18 anagyresentam transtorno mental psicotico,
usuarios de um Centro de Atencdo Psicossocial (FABBuado em Juiz de Fora,
selecionadas por meio de amostragem, por variedadgpos. Verificou-se que, junto a
psicose, também se podem evidenciar manifestag@@sioas, de cunho psicossomatico.
Impossivel evidenciar uma relagdo causa/efeitofuctn afirma-se a existéncia de fatos
concretos, sentimentos, emocdes e reacdes, gueafacidirecionam e confluem para o
adoecimento do corpo. Confirmou-se que os sujpigsguisados sofrem da emoc¢éao do medo,

do estresse, e que esses fatores podem ser dessshmas das doencas psicossomaticas.

Palavras-chave Manifestacdes psicossométicas. Psicose. Medmedsst



ABSTRACT

This work intended to investigate, through explonat qualitative study, using the
methodology Case Study, the presence or absensenwdtoform disorders in subjects with
psychotic mental disorders. For this purpose, & Wiscussed the role of the emotions, such
as the fear and the stress, as potential triggé¢heosomatoform disorders. The field of the
research was contextualized, in which users witmtaledisorders have access to the
differentiated treatment of the hospital-centereddet, in which they are treated as
individuals and citizens with rights. The field easch was conducted among individuals of
both sexes, over 18 years old, who present psychwntal disorder and users of a Center of
Psychosocial Attention situated in Juiz de Fordected by sampling by variation in the
types. It was verified that with the psychosis vam @lso evidence organic manifestations
with a psychosomatic character. Although impossiblevidence a cause/effect relation, it is
stated the existence of facts, feelings, emotiomd$ @eactions that facilitate, direct and
converge to the illness of the body. It was conéidithat the surveyed subjects suffer the

emotion of fear, stress and that these may beairsggf psychosomatic illnesses.

Key-words: Somatoform Disorders. Psychoses. Fear. Stress.
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1 INTRODUCAO

“Acho que eu ndo vou voltar a ser como eu era, queria estar no meio das pessoas
normais, queria escrever um [ivro sobre como conviver com a loucura”.

Us3.

O fenbmeno da loucura, ao longo da histdria, estemelenado ao lugar da excluséo:
da sociedade, da familia, do lago social. Nos tenmpaliernos, ainda é um fenémeno que néo
se explica em sua totalidade, apesar de todassaslrtas neurocientificas; contudo, grande
avanco se fez no desenclaustramento da loucunavévéacia social.

Conforme Foucault (1972), historicamente, a loucsgmpre causou inquietacao e
repulsa. Os insanos eram banidos das cidades mipdesvam em uma nau sinistra, a fim de
serem deportados. Luiz XIV, em 1656, criou o HadpBeral em Paris, agregando os varios
estabelecimentos ja existentes, entre eles a Batpéte o Hospital Bicétre; este,
originalmente, fora construido para ser uma pris&ees locais foram, entdo, agrupados sob
uma Unica administracdo. Entretanto, o HospitalalGe#io era um estabelecimento médico.
Era uma estrutura semijuridica, uma instancia darormonarquica e burguesa, responsavel
pelo recolhimento dos pobres e vagabundos, pelaresramento de bandidos de todas as
espécies e da reclusdo de alguns tipos de doestegjais ndo podiam ser recebidos nem
tratados no Hotel-Dieu (este sim, uma instituicdalive), tais como os portadores de doencas
venéreas e 0s loucos. Os homens eram mandados [Bieetre e as mulheres, para a
Salpétriere. Assim, os doentes mentais passaramasfinados, misturados aos epilépticos,
cancerosos, sifiliticos, entre outros. Acrescemtaga ainda os ladrdes, 0os assassinos, as
prostitutas e toda sorte de paria daquela socieda$e modelo de recolher o doente mental
em espacos reclusos espalhou-se pela Europa eatémitaterra quanto a Austria criaram os
seus hospitais para os insanos.

Assim sendo, a loucura perdeu suas feicdes proprie@m isso, as demais patologias
que compunham o quadro clinico do enfermo ficavgnoradas e, durante os préximos
séculos, nenhuma atencéo especial foi dada as slafea;Oes presentes e nenhuma relagéo
etiolégica foi feita entre elas.

Somente no final do séculkiX e inicio do séculoXX, os quadros psiquiatricos
passaram a ser melhor avaliados e sintomas desdotraas morbidas separados, 0s quais

comecaram a ser definidos como novas entidade$ogosas propriamente ditas.
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Portanto, os pacientes psicéticos ou “loucos” forhaistoricamente, excluidos de suas
familias, asilados, e passaram a viver em condigégsmanas e a serem submetidos ao poder
psiquiatrico como poder de disciplinarizacdo dogpas. Tornaram-se o objeto da acdo do
saber sobre eles, mas exercido como um poder sobea corpo: poder de cerceamento, de
vigia, de coercao, de submissdo e de obediénclaextdusédo social da loucura pode ser
também verificada nos relatos de Foucault (200®)pbra intituladaD poder psiquiatricog
também no documentario brasileiro “Em nome da razd® Helvécio Ratton, filmado em
1979, que retrata cenas reais do confinamentow®soe ndo loucos no Hospital Colénia de
Barbacena, Minas Gerais. Felizmente, ocorreram, tiisias décadas do séculX,
movimentos sociais que reverteram essa situacao.

No Brasil, 0 campo da saude mental emerge enti@os 1978 e 1980, como um
movimento contrario ao saber psiquiatrico instibuedao tratamento dado a loucura, sendo
denominado “Inicio do movimento da reforma psiqitat (Amarante, 1995), com
antecedentes na Europa e nos Estados Unidos eedermfluéncia nas primeiras discussoes
no Brasil, no final dos anos 1970. Esse movimerga,\em linhas gerais, resgatar o lugar de
cidadania do louco, do alienado, permitindo-lheduiséo social e garantindo-lhe o respeito a
diferenca, bem como a substituicdo do modelo adilaspitalocéntrico, por um tratamento
humanizado em servigos substitutivos. Ocorreu,edessdo, uma mudanca de paradigma
para o tratamento da loucura, impondo que se enassis e politicas publicas que pudessem
sustenta-lo. Atualmente, o Brasil tem uma politiaaional de satde mental determinada pelo
Ministério da Saude (MS), além de servi¢os sulistds para cuidar de doencas mentais, e
ainda uma legislacdo que protege os doentes mditaim, Mello & Mello, 2007). No
entanto, ainda é possivel se deparar com a caréeciatendimentos em saude mental,
inacessibilidade e ndo universalidade dos recuidas do que nas leis ou politicas publicas,
€ no empenho e na forgca de trabalhadores e usuaposmdos por instancias de controle
social da saude (conselhos municipais, estaduaiac@®nais de saude e saude mental,
conferéncias que déo voz a usuarios e trabalhgdungenizacdes ndo governamentais, entre
outros), que a reforma psiquiatrica vai acontecerelmuanto movimento dinamico e,
portanto, sempre inacabado.

O atual modelo de tratamento de saude mental pescimpelo Ministério da Saude
propde a criagdo de servigos de saude mentaljtstilves ao modelo hospitalocéntrico, a fim
de formar uma rede de atencédo a salde mental tem@idinico de Saude (SUS), sistema

brasileiro vigente de atencao a saude.
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Sendo assim, torna-se politica publica, a partir @wos 1990, o processo de reducao
de leitos em hospitais psiquiatricos e a desirtstinalizacdo de pessoas com longo histérico
de internacfes. A implementacdo e o financiament&ervicos Residenciais Terapéuticos
(SRT) advém da necessidade de prover moradia aegseportadoras de transtornos mentais
graves, egressas ou nao dos hospitais psiquiatissas residéncias terapéuticas, localizadas
nos espacos urbanos, tornam-se os locais de ma@adiasercéo dessas pessoas no ambito
social (Delgado et al., 2007).

Integrados as residéncias terapéuticas como sersigostitutivo ao hospital
psiquiatrico, ha os Centros de Atencdo Psicoss¢CAPSs), que sdo servicos de saude
mental municipais, abertos, cujas funcbes saotgresendimento clinico multiprofissional
em regime de atencao diaria, evitando internac8ggiiatricas; promover a inser¢cao social
(acesso ao trabalho, lazer, direitos civis, fodiabento de lacos familiares e comunitarios),
por meio de acdes intersetoriais; regular a poet@mirada da rede de saude mental na sua
area de atuacdo (territorio); dar suporte a atebédaa (Unidades de Atencdo Primaria de
Saude — UAPS — e Estratégia de Saude da Famili&F), Ppor intermédio de acdes de
matriciamento e supervisdo. Os CAPSs podem pragparte e atendimento diferenciado em
saude mental, direcionados a faixa etaria espadifictranstorno diferenciado, como no caso
dos CAPSs (Centro de Atencéo Psicossocial da Infancia, coporse de O a 18 anos) e
CAPS AD (Centro de Atencéo Psicossocial Alcool edas).

Também inseridos nessa rede de servicos, estaerts€ de Convivéncia e Cultura,
gue oferecem aos portadores de transtorno memat@s de sociabilidade, producéo cultural
e intervencdo na cidade, facilitando a construcéo latos sociais e inclusdo social,
possibilitando a geracdo de renda por meio da jrgmoducdo artistica e cultural dos
USuarios.

Importante ressaltar que o trabalho em rede mafigsional, interdisciplinar e
intersetorial possibilita aos usuarios portadoesafrimento mental resgatar o seu lugar no
mundo, minimizando estigmas, preconceitos, esipatrespeitando o direito a diferenca.

O advento da Reforma Psiquiatrica contribuiu paewvanco de pesquisas sobre 0s
transtornos mentais, principalmente no campo soesthbelecendo aproximacfes com o
campo da saude coletiva, cujos principios converngara o mesmo objetivo: a humanizacao
dos servicos, conferindo tratamento digno aos imsido SUS.

Por outro lado, os dados epidemioldgicos relaciosadincidéncia e prevaléncia de
transtornos mentais no Brasil necessitam de pesjumisis apuradas, pois ainda estdo sendo

utilizadas inferéncias estimativas, a partir dadesl norte-americanos; contudo, tais indices
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revelam que a doenca mental € altamente prevalBnteestimativas da prevaléncia de

doenca mental para um ano, encontraram-se val@e24@®%, sendo 6% para Doencas

Mentais Severas (DMS), quais sejam: esquizofrangmstorno esquizoafetivo, transtorno

bipolar, autismo, formas de depressdo maior, wamstdo panico e transtorno obsessivo-

compulsivo, e 3,1% para Doencas Mentais Persistidii®IP). Estima-se, a partir desses

dados, que 10.188.000 brasileiros sofram de umacdomental séria, das quais 5.263.000
sdo persistentes; por conseguinte, mais de 10 esillde pessoas necessitam atencao
especializada em saude mental (Mari, Jorge & Ka@ay).

O trabalho clinico desenvolvido com pacientes dsteia Unico de Salde é a
inspiragdo para o desenvolvimento desta pesquisate@dimento clinico-psicolégico no
ambito do SUS desafia o profissional quantceatendimento das mais diversas patologias
inseridas em um contexto biopsicossocial, extraypma foco individual e especifico. Assim,
delimitar um campo de estudos torna-se tarefa andma vez que tantas sdo as questdes
suscitadas que carecem de respostas na relaca@idsmd;a.

O temaManifestacdes psicossomaticas em sujeitos comttnarmsmental psicotico,
que aqui se coloca em questao, torna-se relevalidgio de tais pacientes estarem inseridos
na rotina dos servicos de saude, desde a atenigdérigrem saude, nos cuidados requeridos
as unidades bésicas de saude, até quando sadaasfariatencdo secundaria, nos cuidados
conferidos pelos CAPSs e outros recursos, e demdadanclusive, a atencéo terciaria, em
nivel hospitalar. Acredita-se que uma melhor commséo desses usuarios, em suas
caracteristicas singulares, portadores de malejuipss e fisicos exacerbados em sua
vivéncia, colabore com o trabalho de profissionissatde envolvidos com esses sujeitos.
Além disso, os estudos atuais no campo da psic@mansao, em sua maioria, direcionados
a neurose, deixando uma caréncia sobre 0 assuntelagéo a psicose.

Para desenvolver a presente pesquisa, fez-se a ppl@ estudo da clinica no que
tange aos pacientes diagnosticados como psicdtedss por uma condicdo de direcao de
tratamento do que por marca estigmatizante), vsalascobrir se 0s mesmos apresentam
manifestacdes patoldgicas consideradas doencasgpsinaticas.

Pretendeu-se, neste estudo, observar se, no adabdiinica médica e psicoldgica dos
transtornos mentais, o fendbmeno psicossomaticdareeecomo comorbidade nesses quadros,
e também se, de fato, as manifestacdes patologgiesssométicas podem ser verificadas
antes ou depois da configuracéo clinica da doesigcmipa, eclodindo como uma incognita a

mais no tratamento desses pacientes. A partir ,dissam propostas as seguintes questdes:
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como e por que pacientes psicoticos manifestamnfends psicossomaticos? Qual é a
dindmica emocional subjacente a esses fenbmenos?

Conforme sera discutido adiante, atualmente, asgdsepsicossomaticas tém sido
relacionadas ao processo fisiopatoldgico desendadezlo estresse. Assim, a hipotese que se
buscard confirmar ou refutar sera a de que o apagato de alteracdes psicossoméaticas em
portadores de transtorno mental psicotico vincalagsestresse e que este pode ter como fator
desencadeador um estado emocional de medo. Palomrnmm@mpreender e tratar esses
pacientes, propde-se uma incursdo no estudo daspsiem suas diversas formas de
apresentacdo, e também das doencas psicossomafioawenos variadas. Vale lembrar que
tanto os quadros psicoticos quanto os fenbmengsgsimaticos atuam diretamente sobre 0
corpo da pessoa enferma, afetando, da mesma mawpeipsiquismo, que revela um
estranhamento corporeo, possibilitando a apariedafatcdes potencialmente destrutivas.

Portanto, a proposta deste estudo teve por oletstigar, evidenciar e analisar as
relacdes existentes entre os transtornos ment&iétipes e o aparecimento de fenémenos
psicossomaticos, buscando compreender a dinamici@mal subjacente a emergéncia
desses fendbmenos.

Assim sendo, objetivou-se realizar uma pesquisaatiepo, analisando as possiveis
relacdes existentes entre o0s transtornos menta&stipes e as doencas psicossomaticas,
entendidas essas Ultimas como consequéncia de tadoede estresse, que pode ser
desencadeado pelas emocdes, sendo o afeto doanpeiticipaldelas.

Ao se proceder uma analise de producao cientifichase de dados PSYCINFO —
conceituada e relevante na area da psicologia tectda-se que o descritor sinbnimo de
Doenca Psicossomatica Smatoform Disorder Alinhando a pesquisa com o descritor
Psychoses com o descritdBtress obteve-se geguinte resultado:

Psychoses and somatoform disordersenhum resultado;
Psychoses, somatoform disorders and stressnhum resultado;
Psychoses and strestois artigos (2003, 1956).
Relacionando-se descritores especificos das p#elpgicoticas ao estresse, obteve-
se 0 seguinte resultado (2005 a 2010):
Schizophrenia and stres? artigos (2006, 2005);
Bipolar disorders and stres$ artigos (2010, 2008, 2007, 2006, 2005);
Paranoid disorders and stress artigo (2006).
Como se pode observar, as desordens somatofordieanna atual designacéo que

engloba as manifestacbes psicossométicas. Cabearezssl que a terminologia
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“psicossomatica” ora apresentada ndo € equivakestenatoform disordersendo esta aqui
descrita somente para mostrar o “estado da arte'stlado em questédo e cuja diferenciacéo
terminoldgica sera vista adiante. Destaca-se o tEoque, mesmo com o descritor
somatoforndisorders ndo ha evidéncias de pesquisas associadas aswitres psicoticos,
dando-se mais énfase as pesquisas sobre estress®s eorrelacdes, principalmente em
associacdo ao transtorno bipolar do hun@rtranstorno bipolar, com ou sem sintomas
psicoticos, preserva um grau maior de consciéfi@h/ez essa possa ser uma justificativa
para a correlacdo encontrada.

A auséncia da correlagcdo na base de dados entneal@sicossomatica e psicose
tornou-se um incentivo a mais para o desenvolvimelgste trabalho, uma vez que tal
correlacéo pode ser verificada na clinica com pisizs.

Portanto, em acordo com Minayo (2006), no sentelgue o caminho de elaboracéo
cientifica processa-se por balizas filosoficasreeptas, a vinculacdo entre o pensamento e

acao:

(...) nada pode ser intelectualmente um probleraando tiver sido, em
primeira instncia, um problema da vida préticdp peenos no caso das
Ciéncias Sociais. Isso quer dizer que a escolhanddema ndo emerge
espontaneamente, da mesma forma que o conhecim&nté espontaneo.
Surge de interesses e circunstancias socialmemnigicomnados, frutos de
determinada insercdo no real, nele encontrandoragéss e seus objetivos
(p. 173).

Assim, a reflexdo e o estudo propostos advém de“ursarcdo no real”, em que a
clinica desenvolvida com pacientes portadores destornos mentais, em especial com
psicoticos, suscita questdes tedricas e praticadusca de respostas

Para a realizagdo da presente pesquisa, fez-seshdeea constru¢cdo de uma ponte
ligando a psicandlise aos estudiosos do estresssgja, uma conexao entre 0S processos
psiquicos e os fisioldgicos, no intuito de constuwin outro dominio. Conforme se vera
adiante, os estudiosos do estresse defendem adwtesgue as emocOes séo fatores
desencadeantes do estresse como qualquer outessestristo é, de natureza fisica ou
quimica. Entre as emog¢f6es humanas mais conheadgsedquisadores do estresse, encontra-
se o afeto do medo, que sera o responsavel petocEamento de uma cascata fisioldgica

de reacbes somaticas conhecida como estresse.
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Do ponto de vista psicologico, fez-se necesséaramrrer a obra monumental de
Sigmund Freud para verificar que contribuicbedai@a a dar ao assunto, conforme destacado
por Rodrigues (2008), cuja tese de doutoramenta gucaminho tedrico aqui percorrido.
Segundo esse Ultimo, a teoria Alagstfreudiana, cujo afeto destacado por Freud seria o d
medo, embora esse sentido tenha se perdido emsasver equivocadas traducdes para
“angustia” e “ansiedade”, revela o papel dessa é@magontribuindo para o desenvolvimento
de alteracBes organicasingst é um afeto, um sentimento, uma emdgaago que se
externaliza (pela expressao facial, por exemplgle incita uma reagcdo organica (sudorese,
por exemplo). Essa emocéo, capaz de provocar wdcesle estresse (agudo ou cronico),
afetando o equilibrio organico como um agente gstre mobiliza as reagfes do organismo,
que, na fase de exaustdo do estresse, pode lelmngas potencialmente destrutivas, entre
elas as psicossomaticas, ou a morte.

O suporte tedrico inicia-se nas contribui¢cdes psiiicas, especificamente na Teoria
de Angst,encontrando seu desfecho na psicofisiologia; sgperte tedrico € utilizado para
analisar tais ocorréncias na psicose, a partima pesquisa de campo realizada com Estudo
de Caso Multiplos, na perspectiva de Yin (2005).

Optou-se, nesta pesquisa, pelas referéncias phkitasa classicas, através de
Sigmund Freud e Jacques Lacan, além de autoresngpotaneos. Hans Selye, referéncia
psicofisioldgica fundamental, contribuiu de formapar para este estudo, bem como autores
brasileiros que desenvolvem pesquisas sobre estress Laboratério de Estudos
Psicofisiologicos do Stress, da Pontificia Univiaigie Catolica (PUC Campinas/SP); Julio de
Mello Filho é a referéncia brasileira, nos estud®$sicossomatica, junto a outros autores.

Assim, o Capitulo 2 contempla a Teoria Alegstem seus dois momentos tedricos,
evidenciando de quéo variada forma a emocao de ipeska manifestar-se e associar-se a
outras emocdes e sintomas. Em seguida, no Capfluloabordam-se as doencas
psicossomaticas, caracterizando-as e diferenciaadim reducionismo presente nos manuais
psiquidtricos. No Capitulo 4, aprofunda-se o estddoestresse e suas consequéncias,
relacionando todo o desequilibrio na homeostaserganismo causado a partir de um
estressor organico ou psiquico, afetando diversbsnsas. Articula-se a emocdo do medo
como um desencadeador do processo de estressengeqeentemente, da doenca
psicossomatica. Apresenta-se, em sequéncia, ndul@api compreensdes psicanaliticas e

! Kaufmann (1996) descreve o termo Angustiags) como “Assimilada a “algo sentido&ivas Empfundengs
da ordem do desprazer, a angustia €, para Freudstanho de afetd\{fektzustangprovocada por um acréscimo
de excitacao que tenderia ao alivio por uma acatesdearga” (p. 36). Tomada com “algo sentido” gdta-se

a compreensao do termo para sentimento e emogao.
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psiquiatricas da psicose, uma vez que a pesquisediizada em campo multidisciplinar, em
qgue as clinicas coexistem. Ao final desse capitellaciona-se, teoricamente, a psicose e a
psicossomatica.

O Capitulo 6 refere-se ao método adotado paraguigasde campo, cujo modelo de
estudo foi o Estudo de Caso Multiplos, proposto Yior (2005), desenvolvido por meio de
entrevistas semiestruturadas, observacdo de camaoalese de prontuérios. O meétodo
mostrou-se eficaz para a pesquisa proposta.

Com a apresentacdo dos dados, da analise e discdssaresultados obtidos,
apresenta-se o Capitulo 7, vinculando o suporticteaos fendébmenos encontrados no campo,
tanto em relacdo aos objetivos da pesquisa, conmo percepcdes para além destes,
confirmando o fato de que, ao voltar o olhar a pssqgqualitativa embasada no social, esta
revela muito mais do que se espera.

As Consideracdes Finais séo tracadas no Capitelm 8ue sdo também articuladas as

conclusdes possiveis das relagfes entre as magdestpsicossomaticas e a psicose.
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2 ANGST COMO MEDO

“E também as vezes, quando estou deitada o medo volta a assaltar-me, o terror profundo
do siléncio e do que poderd sair desse siléncio para me atingir.

Eu entdo bato nas paredes, no chdo, para acabar com o siléncio. Bato, canto, assobio
com persisténcia até mandar o medo embora’.

Anais Nin

Entender os fendmenos do corpo e da mente senguietiou a humanidade. Assim,
das antigas atribuicdes as causacfes sobrengbtarai® adoecer humano as descobertas de
atribuicbes naturais, longo caminho foi percorpo fildsofos e pesquisadores. Ainda hoje,
as influéncias reciprocas exercidas pela menteetagdo ao corpo , tanto no que tange ao
binbmio saude/doenca, quanto em relacdo a outn@snienos (mente/cérebro, por exemplo),
continuam sendo intrigantes objetos de pesquisas.

Castro, Andrade e Muller (2006) revisaram, hisamente, a evolu¢ao dos conceitos
saude/doenca e mente/corpo, percorrendo o conceitpco de doenca, 0 periodo grego
classico, a visdo medieval e renascentista. Relevaas raizes de tais construtos na
psicanalise e na psiconeuroimunologia, destacang@apel e a importancia da medicina
psicossomatica para a compreensao dos fendmenmszaado-a como uma possibilidade de
compreenséo holistica.

A psicanalise tem, portanto, uma contribuicdo impara o estudo das relacbes
mente/corpo. O desenvolvimento da teoria freudossibilitou a compreenséo de diversos
fendbmenos psiquicos, indo além do campo da medéctaneurologia.

Freud, no decorrer de sua obra, ao evidenciar aaréeAngst,estabeleceu o papel
das emocdes para o desenvolvimento de patologjagicativas. Buscou-se, nesta pesquisa,

evidenciar tal relacao.

2.1 ATEORIA DEANGST

Do ponto de vista psicanalitico, Sigmund Freud go@aou um novo campo ha
compreensao do psiquismo, o qual se tornou um m@acd a observacdo dos fendbmenos

mente/corpo. Ao atentar parahesteria de conversdabriu caminho para a observacdo da

2 Compreensdo holistica refere-se & compreensaorderh considerando seus aspectos biopsicossociais.
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estreita relacdo entre o fisico e o psiquico. Tamb@roduziu conceitos importantes nos
quais se fundamenta a maior parte dos conhecimantespeito do psiquismo humano. O
conceito deinconscienterevela que parte da vida mental do ser humanogiaepor
processos ignorados pela consciéncia, mas que peeleravelados por intermédio de analise
psiquica. Os processos inconscientes sao resusltdatéorcas pulsionais, emocdes e afetos,
gue influenciam o funcionamento do individuo. Fremdimerou trés fatores interatuantes na
etiologia das enfermidades: as precondicfes, cgladas a predisposicdo hereditaria; as
causas concorrentes ou auxiliares, tais como pagéo emocional, esgotamento fisico,
doencas graves, intoxicacdes, acidentes traumasobsecarga intelectual, entre outros; as
causas especificas, necessarias ao desenvolvioectda patologia (Freud, 1994 [1896], v.
3). O corpo tedrico da psicanalise, aliado a dinpsicanalitica, permite a exploracdo de
diversos conceitos que podem embasar a comprealtsadendmenos psicossomaticos.
Assim, entre 0s muitos conceitos empregados poudFean sua metapsicologia, sera
destacado o conceito éagst,por se relacionar, diretamente, com 0 estudo exstga.

Segundo Rodrigues (2008), o termdmgst, assim como outros vocabulos, foi
traduzido de diversas formas para a lingua poraggud Edicdo Standard Brasileira das
Obras Psicologicas Completas de Sigmund Freudndgd Editora, destaca, com frequéncia,
em notas de rodapé e apéndices, esclarecimentos sa@ssunto tratado em cada texto e os
possiveis impasses de traducao. Invariavelmeriteasrde psicanalistas e tradutores quanto
a maior fidedignidade a teoria freudiana incitamasoe melhores traducdes, o que vem sendo
realizado pela propria editora, a partir do an@@l@s.

No apéndice do texto intitulado “Sobre os fundamemara destacar da neurastenia
uma sindrome especifica denominada ‘neurose desti@{ude Freud (1994 [1895-1894]),
h&a o esclarecimento sobre “O termaifst e sua traducéo inglesa”. Relatou James Strachey,
(comentador de toda edicdo Standard Brasileiragseneapéndice, que o termo foi
invariavelmente traduzido em inglés paaaxXiety”, “nas acepgoes técnicas ou semitécnicas”
(p. 118, v. 3) e outras palavras do inglés corirguram adotadas da forma avaliada como
mais apropriadas. Com relacdo a traducdo paragaaliportuguesa (através do inglés),

explicou, na nota:

A traducdo adotada ao longo de toda Edi8fmndardBrasileira, para a
palavra inglesa dnxiety é “angustia”, reservando-se “ansiedade” para
reproduzir o inglés dnxiousness e, conforme o texto (e o contexto),
vertendo-se ffight” por “susto” ou “pavor”, fear’ por “medo” etc. Essa
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escolha, arbitrdria como em qualquer traducaoertspa lingua portuguesa
as consideracfes etimolégicas do Editor inglésoleretudo a escolha
freudiana deAngst “Anxiety” exprime o estado daquele ou daquilo que se
acha ‘“estrangulado”, “estreito”, “sufocado”. E emanfustia” que
encontramos reproduzida, em portugués, essa ideiastteitamento e
restricdo. (...) Sdo também essas as ideias pesseatalemaoAngst em
seu emprego anobjetal, o que transparece no verbgstigef (assustar,
meter medo): trata-se de dar expressédo a sufoeaptFiéncia vivenciada
no susto, no contato imprevisto com o inesperaddnsdlito, o nao
reconhecido pela consciéncia. O termo “ansiedad@d riraduziria
convenientemente o inglésarixiety, apesar da aparente semelhanca
fonética, se considerarmos que, em suas origensesgido proprio é o de
desassossego ou inquietacdo, e seu sentido figéramale escrupulo ou
preocupacéo escrupulosa (p. 118, v. 3).

Sobre a traducdo do vocabulo alenfAmgst”, na nova versao da Editora Imago,
esclareceu Luiz Alberto Hans, na apresentacao saiefAlém do principio do prazer”, de

Freud (2006 [1920]), que a versao correta do vdoabtmedo” e acrescentou:

Seja qual for o termo que se opte por empregaladagdo, é importante que
o leitor tenha presente que émngst mesmo quando se trata de um medo
vago e antecipatério, ocorre um estado de pronti@é@biva, visceral e
intensa. Trata-se de um afeto vinculado a sensagedoerigo e que pode
transformar-se em fobia e em pavor. Todos, aspemtos implicacbes
tedricas e clinicas de amplo alcance. Isto valeotpara a primeira como
para a segunda teoria freudiana®agst(p. 133-134, v. 2).

Trés textos de Freud estabelecem a acepcamglste outros vocabulos relacionados:

a “Conferéncia XXV”, de 1917-16, “Além do principao prazer”, de 1920, e “Inibi¢des,
sintomas e ansiedade”, de 1926. Cada qual estabglentos teoricos importantes e
modificados no decorrer da obra.

Cumpre ressaltar que o sentidoAlggstcomo medo e suas possiveis manifestacdes
diante do perigo interno ou externo sera investigammo aporte teérico psicanalitico neste
trabalho, por ser o afeto, o estado ou a emocdazcdp desencadear reacoes fisicas e
psicolégicas, cujos efeitos podem propiciar mataiges psicossomaticas.

Trilhar todo o caminho percorrido por Freud no gaecerne a Teoria dengstnao é
o principal objetivo deste trabalho, embora seesgario saber sobre esse caminho, muitas
vezes ja percorrido por outros autores. Afora aattemde propriedade do percurso quando

trilhado em sua originalidade — autor principatessalta-se que fontes secundarias, tais como
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Rodrigues (2008), bem como a obra freudiana, sgtfBadas como recurso, a fim de que se
alcance o objetivo proposto como tema desta pesquis

2.1.1 A Primeira Teoria d&ngst

A Teoria deAngst(do medo) é compreendida como aquela que poddisdida em
dois momentos historicos da elaboracdo do pensanfientdiano: a primeira, que tem seus
primérdios em 1895 em “Sobre os critérios para abest da neurastenia uma sindrome

especifica denominada ‘neurose de angustia™, detaio-se até 1926, quando € entdo
elaborada a segunda teoria a partir do trabalhibi¢iies, Sintomas e Ansiedade” (Kaufmann,
1996; Rodrigues, 2008). Nagera et al. (1970) e g&uzeff (1982) apontaram,
respectivamente, em “Projeto para uma psicologiatifica”, de 1895, e em “Trés ensaios
sobre a teoria da sexualidade”, de 1905, a cordgdar inicial da primeira teoria degst.

Interessa destacar o Rascunho B, intitulado “Al@gia das neuroses”, em que Freud
(1990 [1893]) aborda a diferenca entre a neurastena neurose, a qual passou a ser
denominada “neurose de angustia’ (neurose de medoy, o entendimento do ponto de
partida deAngst.

O quadro ja estabelecido para a neurastenia coafigta como sendo uma
consequéncia frequente da vida sexual anormal, eo cquisaria um esgotamento sexual
precoce e geraria um empobrecimento da funcdo keral@tiva impoténcia e debilidade
sexual — inata ou adquirida na juventude —, pele®so de masturbacao. Caracterizava-se
ainda uma diminuicdo da autoconfiangca, com expgeatapessimistas e certas tendéncias a
ideias antitéticas aflitivas.

No homem, a neurastenia seria adquirida na pubergestia pratica da masturbacéo,
manifestando-se por volta dos 20 anos. Atuando icbemsidade e por tempo prolongado,
transformava a pessoa em neurasténico sexualgaafi@o em sua poténcia sexual; além da
masturbacéo, o coito interrompidon@nismus conjugalisyisando evitar a gravidez, seria
um fator nocivo predispondo para a neurasteniam®iu Freud (1990 [1893]) quddta
neurastenia é sexual” (p. 223, v. 1).

A neurastenia feminina surgiria, raramente, em emekh casadas e mulheres nao

casadas de mais idade, em decorréncia da neusastersculina, devido a limitagcdo do
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homem em sua poténcia. A neurastenia aliada aihistéginaria aneurose mistaresultando
diretamente deoefreamento da excitacdo do gpela mulher, que sofreria, de alguma forma,
uma neurastenia discreta.

O surgimento do fatoAngst tanto na histeria quanto na neurastenia, levawd-r

(1990 [1893]) ao seguinte questionamento:

Contudo, a questdo é saber se o0 surgimento proemirdesse fator
[angustia], sem estarem o0s outros sintomas espexité desenvolvidos,
ndo deveria ser destacado como uma “neurose detaigfidependente,
particularmente tendo em conta que esta pode sentada ndo menos
frequentemente na histeria do que na neurasten22¢p227, v. 1).

Freud (1990 [1893]) estabeleceu, entdo, que devarer uma particularizacdo da
ocorréncia deAngstem diversos quadros patoldgicos, elucidando, aiodiamoAngstfaz o

seu aparecimento:

A neurose de angustia surge sob duas formas: comestado cronicce
como um ataque de angustiaAs duas formas podem combinar-se
facilmente; e um ataque de angustia nunca ocomesggomas cronicos.
Os ataques de angustia sdo mais comuns nas fogadad a histeria —
sdo, portanto, mais frequentes em mulheres. Cansit®t crénicos sado mais
comuns em homens neurasténicos. Os sintomas csosiémn (1) angustia
relacionada com o corpo (hipocondria); (2) angustiia relacdo ao
funcionamento do corpo (agorafobia, claustrofobiertigem em lugares
altos); (3) angustia relacionada com as decis@snemoria — isto €, as
fantasias de alguém a respeito de seu propriodoamiento psiquicddlie
de douteruminacdes obsessivas etc.). Até este momemajveinenhuma
razao para nao tratar desses sintomas como send@leqgtes (p. 227, v.
1).

Em “Sobre os fundamentos para destacar da neueasiara sindrome especifica
denominada ‘neurose de angustia™, Freud (1994 §1B%94]) da maior consisténcia as
elaboracdes sobre a neurose de angustia como uidadenclinica, abrangendo os seguintes
sintomas, que podem acompanhar ou substituir uquatde angustia, bem como aparecer
também sob a forma crénica:

a) Irritabilidade geral relacionada a um estadoosy:
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A irritabilidade aumentada aponta sempre para uimato de excitagdo ou
uma incapacidade de tolerar tal acimulo — ist@agg pm acumulabsoluto

ou relativo de excitacdo Uma das manifestacbes dessa irritabilidade
aumentada me parece merecer mencgdo especial;-mefirdhiperestesia
auditiva a uma hipersensibilidade ao ruido — um sintordabitavelmente
explicavel pela intima relacdo inata entre as isgies auditivas e o pavor.
A hiperestesia auditiva revela-se frequentementmoceendo causa de
insdnia, da qual mais de uma forma pertence a sewte angustia (Freud,
1994 [1895-1894], p. 94-95, v. 3).

b) Expectativa angustiada: consiste na tendénadotar uma visdo pessimista das
coisas em geral, exagerando uma mera possibilidadalgo ruim vir a acontecer, sem
nenhum fundamento especifico; é, portanto, umasiiagium medo exagerado, as vezes
reconhecido pelo préprio paciente como uma espgeieompulsédo (impelido a agir dessa

forma). Ahipocondriaé um tipico exemplo:

Para uma das formas da expectativa angustiadaue aegrelaciona com a
salude do préprio sujeito — podemos reservar o veltmohipocondria O
auge alcancado pela hipocondria nem sempre € [maralexpectativa
angustiada geral; requer como precondi¢cdo a existéte parestesias e
sensagdes corporais aflitivas. Assim, a hipocondria forma preferida
pelos neurasténicos genuinos quando estes caem geeseurose de
angustia, como ocorre com frequéncia (Freud, 19885-1894], p. 95, v.
3).

A angustia morglo escruapulo e o pedantismo sdo também expredsdespectativa
angustiada, presentes em pessoas com uma dosengleiliseade moral maior do que a
apresentada de costume, variando do normal a ndenduvidar. Nos casos de expectativa
angustiada, Freud pensou a ocorréncia dequamtum de angustia em estado de livre
flutuagéo

c) Ataque de angustia: um ataque de ansiedade rqompe, subitamente, na

consciéncia, conforme descrito a sequir:

Esse tipo de ataque de angustia pode consistirmapem sentimento de
angustia, sem nenhuma representacdo associadar @cmnpanhado da
interpretacdo que estiver mais a mao, tal comceseptacées de extincao
da vida, ou de um acesso, ou de uma ameaca dedpwtuentdo algum

Y

tipo de parestesia (similar a aura histérica) podmbinar-se com o
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sentimento de angustia, ou, finalmente, o sentimdatangustia pode estar
ligado ao distirbio de uma ou mais fungBes corporaitais como a
respiracdo, a atividade cardiaca, a inervacdo watsoa) ou a atividade
glandular (Freud, 1994.895-1894], p. 96, v. 3).

d) Ataques de angustia rudimentares e equivalensaques de angustia: consiste em

atagues de angustia com grande variacao sintomAgsan, tém-se:

(a) Ataques de angustia acompanhados por disturbesatividade
cardiacg tais como palpitagdo, seja com arritmia transitGsu com
taquicardia de duracdo mais longa, que pode termman grave
enfraquecimento do coragcdo e que nem sempre énéatit diferenciavel
da afecgéo cardiaca organica; e ainda a pseudeathgipeito — um assunto
delicado em termos de diagnéstico!

(b) Ataques de angustia acompanhadosdisttrbios respiratériosvarias
formas de dispneia nervosa, acessos semelhandoeasim#dares. Gostaria
de enfatizar que mesmo esses ataques nem sempraceémanhados de
angustia reconhecivel.

(c) Acessos de suor, geralmente a noite.

(d) Acessos ddremores e calafrigsmuito facilmente confundidos com
ataques histéricos.

(e) Acessos defome devoradora frequentemente acompanhados de
vertigem.

(f) Diarreia sobrevindo em acessos.

(g) Acessos degertigemlocomotora.

(h) Acessos do que se conhece carnagestdesincluindo praticamente
tudo o que tem sido denominado de neurastenia oM

(i) Acessos dgarestesiagEstes, porém, raramente ocorrem sem angustia
ou uma sensacdo semelhante de mal-estar.) (Fre@d,[1895-1894], p.
97, v. 3).

e) Acordar em panico a noite, associado com arggliipneia, suores, etc.

f) A “vertigem”, mais branda como “tonteira” ou reaintensa como “acessos de
vertigem”, combinada com disturbios cardiacos pirarios.

g) Fobias tipicas, a partir de um fato real, eiediy baseadas nas obsessoes.

h) Perturbacdo das atividades digestivas, tais adiaroeia, constipacdo, bem como
aumento da miccgao.

i) Parestesias, atipicas e mutaveis, tais como wmeato da sensibilidade a dor e
tendéncia as alucinagoes.

j) Sintomas crénicos de diarreia, vertigens e peséss, dificeis de reconhecer devido

a sensacao ansiosa que os acompanha ser menaguelaa um ataque de angustia.
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No decorrer desse texto, Freud (1994 [1895-18%i| farmando a ideia de que, por
trds de todos esses modos de aparicdngdst encontram-se, também, a excitagdo somatica,
uma baixa da libido sexual e uma mudanca de cafsgtando-se essa de sua satisfacao

normal, fato que o levou a seguinte construcao:

Todas essas indicacbes — de que estamos diantenmdacamulo de
excitagdo; de que a angustia, provavelmente camegnte a essa excitagdo
acumulada, é de origem somética, de modo que sajesta acumulando é
uma excitagcdosomatica e ainda, de que essa excitacdo somatica é de
natureza sexual é&if) acompanhada por um decréscimo da participagédo
psiquicanos processos sexuais-, todas essas indica¢fesed| levam-nos

a esperar que mecanismo da neurose de angustia deva ser busaada n
deflexdo da excitacdo sexual somética da esfelgujisi e no consequente
emprego anormal dessa excitag@o 108-109, v. 3).

Segundo Rodrigues (2008), Freud apontou em “Apné¢sicdo dos sonhos”, de 1900,

uma explicacdo mais complexa do surgimentaigst

Ela passa a ser resultante de dois processosisimigdico, no qual a libido
ndo ligada psicologicamente seria descarregada péd& neurbnicas e
motoras na forma de medo; o outro seria provenigoteecalque da libido
ja ligada psiquicamente. Ao separar a ideia dooafetse dltimo sofreria
uma vicissitude dupla: de um lado formaria o sirgpde outro, manifestar-
se-ia na forma de medo (p. 39-40).

Na ConferénciaxXV, traduzida como “A ansiedade”, Freud (19[A®17-1916])
sintetizou sua visdo dAngstaté esse moment®ra é usado o termo ansiedade, ora é
utilizado o termo angustia. Em nota explicativacdmentador, o termo “ansiedade” refere-se
“a vivéncia do sofrimento psiquico determinado pgtasenca de um conflito interno” e
“angustia” designa “o aspecto global, abrangendormponente psiquico, ansiedade, mais as
manifestacfes sométicas decorrentes do estadmsiote sofrimento internos” (p. 457-458,
V. 16).
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O psicanalista, na ConferénciXV, fez a distingcdo entre os usosAlggst, Furcht e
Schreckcomo:

Evitarei aprofundar-me na questdo de saber se nsssddiomatico quer
significar a mesma coisa, ou algo nitidamente difex, com a palavra
“Angst[ansiedade]”, Furcht [medo]” e ‘Schrecsusto]”. Apenas direi que
julgo “Angst” referir-se ao estado e ndo considera o objetgageo que
“Furcht’” chama a atencdo precisamente para o0 objeto. agee
“Schreck, por outro lado, tem sentido especial; isto & pafase no efeito
produzido por um perigo com o qual a pessoa semafrsem qualquer
estado de preparagdo para a ansiedade. Portad&sjguos dizer que uma
pessoa se protege do medo por meio da ansiedagled(Ft976 [1917-
1916] p. 461, v16).

Rodrigues (2008) ressaltou o erro de traducéo agnfento acima: em vez de “(...)
uma pessoa se protege do medo por meio da ansiedederia ser “(...) uma pessoa se
protege do susto mediante o medo” (p. 43), sendtoe medq respectivamenteschrecke
Angst de acordo com a ideia de medo como defesa cordusto, teorizada na Conferéncia
XXV.

Freud (1976 [1917-1916]) tomou como referéncia@ase, mas ressaltou gheagst
se faz presente na vida cotidiana, ndo se restdogios quadros psicopatolégicos. Descreveu
a existéncia de uma “ansiedade realistica” (medbtst&co —Realangst em contraste com

“ansiedade neurodtica” (medo neurdticbleurotische AnggtEsclareceu:

A ansiedade realistica atrai nossa atencdo comm ralgito racional e

inteligivel. Podemos dizer que ela € uma reacderéepcado de um perigo
externo — isto €, de um dano que é esperado esfwefssta relacionada ao
reflexo de fuga e pode ser visualizada como maaifés do instinto de
autopreservacgao (p. 459,1%).

O medo realistico refere-se, portanto, a um tembBureht — advindo do real, que
desencadeia a acdo de luta ou fuga diante da areatgrama, despertando o impulso de
autopreservacao. Diante da situacdo ameacadagagaor consiste em uma mistura de “afeto
de ansiedade e de acgao defensiva’. A ansiedadesax@garalisa a agdo, mas a geracgao de
ansiedade pode limitar-se a um sinal, transformangdeeparacéo para a ansiedade em acao.
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Esse “(...) estado de preparagcdo”’ expectante pgerigo “se manifesta por meio de um
aumento da atencdo sensoéria e da tensdo motoeid(F1976 [1917-1916], p. 460, 16).
Ao estado subjetivo de percepcdo da ansiedaded Ftemominaafetq ressaltando que a
enumeracéao de suas caracteristicas ndo o atingaaasséncia. O afeto inclui “determinadas
inervacdes ou descargas motoras” e “certos sertisieastes sdo de dois tipos: percepcdes
das a¢Oes motoras que ocorreram e sensacOes dieefaszer e desprazer que, conforme
dizemos, dao ao afeto seu traco predominante” (F2ir6 [1917-1916], p. 461, 16).

Sobre a ansiedade neurotica ou medo neuroticacanadista descreveu trés tipos de
manifestacéo:

a) Ansiedade expectante ou expectativa ansiosaalaRpdrigues (2008) denomina

“expectativa medrosa ou temerosa”:

(...) encontramos uma apreensao generalizada, gpecie de ansiedade
livremente flutuante, que estd pronta a se ligalgama ideia que seja de
algum modo apropriado a esse fim, que influencjalgamento, seleciona
aquilo que é de se esperar, e esta aguardandaqualgprtunidade que lhe
permita justificar-se (Freud, 1976 [1917-1916}4¢4, v. 16)

b) A ansiedade das fobias, que é “psiquicamenseldige vinculada a determinados
objetos e situagoes, (...) extremamente multiforengsquentemente muito estranhas” (Freud,
1976 [1917-1916], p. 464, 16).

c) Os ataques espontaneos de ansiedade, ndo havendom sinal de perigo ou
qualquer causa verificada como perigo: “O ataqted fmode ser representado por um Unico
sintoma, intensamente desenvolvido por um temoa, wentigem, por palpitacéo ou dispneia,
e a sensacao geral, pela qual reconhecemos a ahsigobde estar ausente ou haver-se
tornado indistinta” (Freud, 1976 [1917-1916], p74%8. 16).

Rodrigues (2008) considera que esse Uultimo tipo niEnifestacdo pode ser
denominado “ataques de medo”, devido as considesafgitas sobre a traducdo do termo
Angst.

Na ConferénciaxXV, Freud acreditava que qualquer interferéncia naadgacda
tensdo sexual faria com que a excitacdo acumuladantasse uma saida na forma de
ansiedade, aqui compreendida como medo. Assimersiol 0 medo real, motivado por um
estimulo externo que ofereca perigo, e 0 medo tiearccomo decorrente do recalque da

pulsdo libidinal, transformando-se em energia Jiargualse liga a objetos ou situacdes reais
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e se transforma em fobias, ou ainda, manifestargte p sintomas neuréticos ou na forma de
atagues de medo, atualmente reconhecidos comceatdgupanico.
Kusnetzoff (1982), embora tomandmgstpor angustia apresentou o entendimento

fundamental de que:

(...) a angustia real tem um desencadeamento \ahjetncreto e exterior,
mas também tem um desenvolvimento patoldgico imotaato, irracional,
podendo culminar num ataque ou numa reacdo de@adsio leva-nos a
procurar motivacdes inconscientes que atuem corsendadeantes destes
afetos: portanto, subjacente a uma angustia reaimensa maioria dos
casos, encontra-se uma angustia neuroética (p. 155).

Encontra-se, em “Além do principio do prazer’, noeate, a demarcacdo dos
conceitos Schreck, “Furcht” e “Angst, retomados por Freud (tendo-se aqui, como

referéncia, a traducéao de 2006 — Imago Editorae-difere de traducdes anteriores):

Susto Bchreck receio Furchf, medo Angsi sdo usados injustamente
como expressdes sinbnimas; podemos distingui-lafatdeem sua relagéo
com o perigo. Medo Angst denomina um certo estado, como o de
expectativa diante do perigo e preparacdo paranesmo que ele seja
desconhecido; receié({ircht] requer um objeto determinado do qual se tem
medo PAngsi; susto Bchreck porém nomeia o estado em que se entra
guando se corre perigo sem se estar preparadceleara acentua o valor
surpresa. Ndo acredito que o medmgs} possa provocar uma neurose
traumética; no meddAhgst ha algo que protege contra o sussohjrecke,
portanto, também contra a neurose traumatica (F2a@b [1920], p. 139-
140, v. 2).

Segundo consideracbes de Luiz Alberto Hanns, noem#htarios do Editor
Brasileiro”, que antecipa @xto de Freud (2006 [1920], v. 2) intitulado “Alého principio
do prazer”,Angsté um sentimento de medo, diante de uma ameacaoueahaginéria,
especifica ou inespecifica, de aniquilagdo ou deaando de receio ou temor até o panico
ou pavor, podendo ocorrer uma reacado imediatagndbe intensa, diante da ameaca. Hanns,
nessa obra de Freud, comenta quAndst evoca algo que se externaliza claramente
(expresséo facial, suor, voz, etc.) e desencade® agdo (de ataque ou fuga), ou, mais
raramente, algo que causa tanto pavor que pawmabsgeito” (p. 128, v. 2)A diferenca para
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Furcht € que esse significa medo, mas no sentido deorec&mor, referindo-se a objetos
especificos e a preocupac&oircht possui um carater antecipatério e, conforme Haesse
termo “permite antecipar, simular e planejar wiido-se uma carga de afeto ‘controlavel”
(p.128, v. 2).

Em “Além do principio do prazer”, Freud (2006 [1P28crescentou as teorizacdes
sobreAngst,como um estado fisico e psiquico, mas que pregaea acao diante do perigo,
deixando transparecer a ideia inicial da nova cog&b que faria posteriormente, em 1926.

Nessa primeira teoria, Angstseria um afeto “decorrente da deflexdo da energia
sexual livre, isto €, da energia ndo ligada psamuente” (Rodrigues, 2008, p. 39), ou seja,
“proveniente de um excesso de energia libidinaleléninada”, sendo, entdo, “uma descarga
direta de uma quantidade de libido ndo utilizada pa” (Kaufmann, 1996, p. 36). Contudo,
conforme postulara na “Interpretacdo dos sonhagydrreafirmou, em 1917 e manteve sua
posicdo em 1920, que é diante do recalque da libw® o afeto a ela vinculado se
transformaria em medo: “Tenho afirmado que a tanshcdo em ansiedade — seria melhor
dizer, descarga sob a forma de ansiedade — é ina@siediato da libido quando sujeita a
repressdo. Devo acrescentar que esse destino mamiéo nem o definitivo” (Freud, 1976
[1917-1916], p. 477, v16). O psicanalista ainda faria uma nova teorizagii® sera
apresentada no subitem a seguir, como a Segundia tedngst

2.1.2 A Segunda Teoria dengst

A segunda Teoria déAngst permanece inalterada até o final das formulactes
freudianas. Em 1926, Freud apresentou, em ‘“IniBic@amtomas e ansiedade”, as novas
consideracfes sobrengst Reconheceu, nesse texto, 0 eu como o Unico Weangustia
(Angst) postulacédo feita apos o desenvolvimento da segtapica, na qual o psiquismo esta
subordinado as instancias Id (Isso), Ego (Eu) efgo (Supereu). Assim sendo, abandona a
ideia de que o afeto de medo advém do recalquibida,lpor ser incoerente com suas novas

descobertas. Apresentou novo entendimentdrdgstdo seguinte modo:

O problema de como surge a ansiedade em relacaa oepnessédo pode nao
ser simples, mas podemos legitimamente apegaremdiomeza a ideia de
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que 0 ego € a sede real da ansiedade, e abandmswr ponto de vista
anterior de que a energia catexial do impulso mgdo € automaticamente
transformada em ansiedade (Freud, 1976 [1926-182%].4, v. 20).

Freud (1976 [1926-1925]) continuou a argumentagéidhuindo uma anterioridade
inconsciente ao processo Alrgst,precipitado por vivéncias anteriores:

A ansiedade ndo é criada novamente na repressapraduzida como um

estado afetivo de conformidade com uma imagem nu#faiexistente. Se
formos adiante e indagarmos da origem dessa adsiedae dos afetos em
geral — estaremos deixando o dominio da psicolpgia e penetrando na
fronteira da fisiologia. Os estados afetivos témirsmrporado na mente
como precipitados de experiéncias traumaticas pasjee quando ocorre
uma situacdo semelhante séo revividos como simimot@snicos (p. 114-

115, v. 20).

A imagemmnémicaa qual Freud (1976 [1926-1925]) se reportou semascimento,
como modelo de todas as situacdes de perigo vipadsteriormente: “A ansiedade sentida ao
nascer tornou-se o prototipo de um estado afetiotgve que sofrer as mesmas vicissitudes
que os outros afetos” (p. 186, v. 20). Conformeestdu Kusnetzoff (1982): “Os afetos
ligados a essa situacéo inicial se reproduzem aiicamente em situacdes analogas. Mas,
sendo automatica, essa reproducédo vem a ser uma fioadequada de reacdo” (p. 160).

Nessa segunda teoria, Freud abandonou a visdoremané postuloAngstcomo um
sinal de defesa, um aspecto de preparacao pamgo.pe ego € a sede dagste dos afetos
e ha um aspecto bioldgico, reacdes organicas dedeadas diante da ameaca ao eu. O autor

elaborou a teoria da seguinte forma:

Ou o estado de ansiedade se reprodazimaticamenteem situacfes
andlogas a situacao original e era assim uma forateequada de reacéo em
vez de apropriada, como o fora na primeira situalgigperigo, ou 0 ego
adquiria poder sobre essa emocao, reproduzia-suagoropria iniciativa e a
empregava como uma adverténcia de perigo e comonaio de pbr o
mecanismo de prazer-desprazer em movimento. Desggm &0 aspecto
biolégico do afeto de ansiedade sua devida impoigameconhecendo a
ansiedade como a reagdo geral a situacbes de peeigquanto
endossavamos o papel desempenhado pelo ego coete als ansiedade,
atribuindo-lhe a funcdo de produzir afeto de arsiedde acordo com suas
necessidades. Assim atribuimos duas modalidadesgiam a ansiedade na
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vida posterior. Uma era involuntéria, automaticaeenpre justificada sob
fundamentos econdmicos, e ocorria sempre que utnac8b de perigo
analoga ao nascimento se havia estabelecido. A etdrproduzida pelo ego
logo que uma situacéo dessa espécie simplesmeerggava ocorrer, a fim
de exigir sua evitacdo. No segundo caso 0 egotageia ansiedade como
uma espécie de inoculacdo, submetendo-se a unoligigique da doenca a
fim de escapar a toda sua forca. Ele vividamentagina a situagdo de
perigo, por assim dizer, com a finalidade inegadel restringir aquela
experiéncia aflitiva a uma mera indicacdo, a unalsjRreud, 197§1926-
1925], p. 186, v20).

O psicanalista retomou o tema em questdo na Caowciar&XXll, das Novas
Conferéncias Introdutorias sobre Psicandlisatitulada “Ansiedade e vida instintual”.
Manteve a estancia egoica como 0 receptaculo da grincipais formas deAngst,
expressando-se assim:

(...) temos verificado de bom grado um desejavetmehto de
correspondéncia no fato de que as trés principgigaies de ansiedade, a
realistica, a neurética e a moral, podem com tdaizlidade ser
correlacionadas com as trés relagfes dependerdas egp mantém — com
0 mundo externo, com o id e com 0 superego. A0 ESMPO que essa
nova visdo, em especial a funcdo da ansiedade siralbque anuncia uma
situacdo de perigo (uma noc¢do, alias, ndo descmlsghewmssa), assume
proeminéncia, perde interesse a questdo de sabké qumaterial de que é
feita a ansiedade, e as relacBes entre ansiedatistica e neurdtica se
tornaram surpreendentemente claras e simples (Ft89d[1933-1932], p.
89, v.22).

Ao manter o medo realistico, neurético e moralratacionando-os ao id, ego e
superego, Freud manteve tambEorcht, o temor real e reacdo de luta ou fuga diante da
ameaca a integridade, bem como a expectativa temeas fobias e os ataques de panico,
como manifestacfes degst.A acdo do superego, revelada sob a formardgstmoral, ndo
é desconsiderada nessa nova formulacéo.

Freud (1994 [1933-1932]) ainda aprofundou discussiie que concerne a relacdo
entre Angst, o desenvolvimento do ego e os estadios de desemenito psicossexual,

momentos de sua apari¢do no curso da vida:
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Se nos detivermos um pouco nessas situacdes de,peodemos dizer que,
de fato, para cada estadio do desenvolvimentores&ivado, como sendo
adequado para esse desenvolvimento, um espeaial daterminante de
ansiedade. O perigo de desamparo psiquico ajusteseestadio da
imaturidade inicial do ego; o perigo de perda deabjeto (ou perda do
amor) ajusta-se a falta de autossuficiéncia desgirds anos da infancia; o
perigo de ser castrado ajusta-se a fase falicinamente, o temor ao
superego, que assume uma posi¢ao especial, aguataperiodo de laténcia.
No decorrer do desenvolvimento, os antigos fatateterminantes de
ansiedade deveriam sumir, pois as situagcfes dgopsirespondentes a eles
perderam sua importancia devido ao fortalecimentegb. Isto, contudo, s6
ocorre de forma muito incompleta. Muitas pessoasirséapazes de superar
o temor da perda do amor; nunca se tornam sufariemtte independentes
do amor de outras pessoas e, nesse aspecto, camysartcomo criangas. O
temor ao superego normalmente jamais deve cessiar,gpb a forma de
ansiedade moral, é indispenséavel nas relacdesisogigomente em casos
muito raros pode um individuo tornar-se indepereldatsociedade humana
(p. 91-92, v. 22).

SendoAngstfundada no momento do primevo desamparo psiqu@mascimento —,
perpetua-se como uma repeticdo dessa vivéncia,diwvessos momentos em que 0 ego
experimentar situacdes aflitivas, cabendo a edsmaitransforma-la em um sinal. Assim,
conforme demonstrou Freud, as maroagmicasuma vez impressas no psiquismo, serao
constantemente revividas.

Na assertiva de Kaufmann (1996) soBrest,“Freud vai considera-la cada vez mais
como a marca historica das tendéncias através dais ge manifestam o impacto do
traumatismo, os avatares da relacdo de objeto aleestar de um eu atormentado pelas
vacilagdes de sua integridade” (p. 36).

Explorar a Teoria d&ngstna Psicanalise permite verificar o quanto afetemecdes
interferem no corpo. As postulacdes freudianagdal ao desenvolvimento das ciéncias
humanas para além das ciéncias puramente médelemsitaram o caminho na compreensao
do ser humano, ora sujeito, ora assujeitado didatseus afetos e emocgdes, sejam esses
advindos de processos reais ou ficticios, consEsemi inconscientes, organicos ou psiquicos.
Afetos e emocgdes sao tado potentes no curso de semadvimento patoldgico quanto o sdo
0s virus e as bactérias.

Apoiada, inicialmente, em constructos psicanalitieoevidenciando o enlas®ma
(corpo)e psych&alma) nasce a psicossomatica, buscando compreendedar daissa via de

mao dupla, na qual todos os sujeitos transitam.
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3 MANIFESTACOES PSICOSSOMATICAS

Nas mdos cabe gesto
Cabe sol

Nas mdos cabe
Ternura e uma cangdo
No olhar distraido
Cabe procura

Na alma intranquila
A soliddo...

...Na alma cabe desejo
Cabe mdgoa

Na alma cabe
Cantatas e paixoes
No corpo trémulo
Cabem charadas

Na falsa indiferenca
Razoes

Carla Dias

O termo “psicossomatica” surgiu no séc¥k, sendo utilizado pela primeira vez pelo
psiquiatra alemao Heinroth, que criou as expresgiesssomaticd1918) esomatopsiquica
(1928), distinguindo os dois tipos de influénciaaseduas diferentes direcbes (Mello Filho et
al., 2010). O movimento se consolidou em meados dessdoséom Franz Alexander e a
Escola de Chicago.

Conforme Mello Filho et al. (2010), a psicossomat@/oluiu em trés fases: uma
inicial ou psicanalitica com a preponderéancia dos estudos sobre a gémasssciente das
enfermidades, sobre as teorias da regressao e @®lireneficios secundarios do adoecer; a
intermediarig oubehaviorista cuja énfase era dada a pesquisa com homens aign@oom o
aporte das ciéncias exatas e também valorizandareando nos estudos sobre estresse; e,
finalmente, a fasatual ou multidisciplinar, na qual a dimenséo social ganha importancia
conectada a visdo da psicossomatica como um campioteracdo, agregando diversos
profissionais de saude.

Advinda de uma torcdo da compreensdo médica pesitigobre os fendmenos do
adoecer, a medicina psicossomatica destacou-se atedttegrar “trés perspectivas: a doenca
com sua dimensdo psicologica; a relacdo meédicepeeci com seus multiplos
desdobramentos; a acao terapéutica voltada passag do doente, este entendido como um
todo biopsicossocial” (Eksterman, 2010, p. 39).

Devido ao seu avanco na compreensdo do processie/daénca, ocorreu a
extrapolacdo do campuedicina psicossomatiqaara 0 campg@sicossomaticando deixando
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de existir sempre uma vinculagao histérica, assimacocorreu com a psicandlise em relacao
a medicina. Portanto, a psicossomatica permeiarstisgecampos de conhecimento, ndo se
restringindo apenas a medicina psicossomatica.

Com o intuito de entender os quadros ditos psico&soos, a abordagem meédica
positivista ndo é suficiente, embora ndo se possscindir desta. Uma critica que se faz a
esse modelo é de que, para além de delimitar sig@rsindromes, descritas nos manuais,
faz-se necessario compreender o sujeito que sqfeenaitir a expressao de sua subjetividade
e de sua emocdo. Se a ciéncia psicolégica corséiflem um primeiro momento, pela via da
organizacdo e adaptacdo do homem as normas (nam&pcompactuando com estratégias
de dominacédo e exploracdo, no decorrer do sé&joafirmou-se como ciéncia do homem
biopsicossocial, compreensao mais complexa, aindagmpre insuficiente, dos aspectos que
entrelacam a vida da espécie humana.

Assim, debrucando-se sobre 0s processos subjetmessntes ao ser humano, na
urgéncia do corpo que adoece, firmou-se a pesggisassomatica, orientada “para pensar
sempre numa possivel influéncia psicolégica na gg€de qualquer doenca, tal a importancia
da mente em nossos processos biologicos” (MellmFR2002, p. 20-21).

Retomando o pressuposto afirmado por autores cpor@meos, a psicossomatica
objetiva tratar doentes e nao doencgas, concebender ohumano com essa natureza
biopsicossocial, atendo-se ao principio de que tmknca é psicossomatica, contestando a
cisdo mente/corpo, entendendo que os fendmenogspsimaticos instauram uma atitude e
um campo de pesquisas, sobre o qual se acumulamsas/conhecimentos.

Muitos autores envidaram esforcos no sentido destitom um arcabougo tedrico
consistente, capaz de explicar e tornar compreeinsifendmeno psicossomatico. As escolas
Americana e Francesa contribuiram com conceitosSfapeam parte das discussdes atuais no
campo da psicossomatica, contudo, ndo serdo alusrdedte trabalho, cuja énfase recaira
sobre os objetivos expostos anteriormente.

Embora alguns autores como Mello Filho (2002) edsorTéfoli e Baptista (2010)
tenham optado pela ideia de que toda doenca é speit@tica, outros autores
contemporaneos, tais como Ballone, Pereira Netaaani (2002), Sadock e Sadock (2007),
demarcaram alguns fenébmenos, nomeando-os psicassmsnaSegundo Ballone et al.
(2002), nosfenbmenos psicossomaticfsu psicofisiolégicos com alteragdo organjcdna
sempre uma correspondéncia fisica do quadro (oxauspresentado pela pessoa, existindo,
de fato, alteracdo organica, embora esta seja chdesda, determinada ou agravada por

razdes emocionais. Nfendmeno psicossomatico, Sistema Nervoso Autbnomo (SNA) é
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sempre mobilizado. Para melhor elucidar o expoapoesenta-se um quadro retirado de

Ballone et al. (2002, p. 176), no qual apresentamguns fendmenos denominados

psicossomaticos, ou seja, agueles em que é possifedar alteracdes fisicas:

Quadro 1: Quadros

psicofisiol6gicos com e semagjti@s organicas.

Sistema

Sem alteracdes fisicas

Com alteracdes fisicas

Cardiovascular

Palpitacdes, dor, opressao no peito, sensacao
(falsa) presséo baixa, tontura.

denfermidade coronariana,
hipertensdo arterial, arritmia.

Respiratério

Falta de ar, suspiro, tosse emocional, bolo na
garganta.

Asma brdnquica, sindrome de
hiperventilacdo, rinite alérgica.

Enddcrino

Sintomas (falsos) de “hipoglicemia”.

Hiper ou hipotiroidismo, hipo ou

ou hiperfungéo suprarrenal,
hipoglicemia, diabetes.

hiperfuncéo das paratireoides, hig

Ginecologico

Altera¢Bes no ritmo e fluxo menstruais, dor pré
menstrual, célicas menstruais, vaginismo, dor
relagdo sexual, dor pélvica feminina.

-Displasia mamaria, vaginites,
naierpes genital, endometriose.

Gastrintestinal

Enjoo, ma digestao, colicas abdominais,
gueimacao, boca amarga, “acidez”.

Transtornos esofagicos, dispepsi
Ulcera digestiva, sindrome do col
irritavel, retocolite ulcerativa,
Doencga de Crohn.

DN

Dermatolégico

Prurido (coceira) essencial, queimacao e
formigamentos.

Hiperhidrose, urticaria, dermatite
Atépica, alopecia, herpes, vitiligo
caspa.

Reumatolégico

Dores nas costas, maos, pernas...

Artrites.

Imunolégico LUpus, depressédo imunolégica
inespecifica, psoriase.

Otorrino Zumbido, tonturas, “pigarro”. Labirintites

Dor crbnica Dores generalizadas. Fibromialgia, gonraa.

Fonte: Ballone et al. (2002, p. 176).

Corroborando as ideias de Ballone et al. (2002)p8ae Sadock (2007) apresentaram

alguns transtornos psicossomaticos, relacionad@abela £, a sequir:

¥ Embora seja um Quadro, optou-se, nesta pesquisajgnter a nomenclatura utilizada pelos autordeSae
Sadock (2007), ou seja, Tabela, visto que se detama citacao textual.



Tabela 1: Alguns transtornos psicossomaticos.

Acne

Angina pectoris
Arritmia

Artrite reumatoide
Asma brdnquica
Cardioespasmo
Cefaleia

Cefaleia tensional
Colite espastica
Colite mucosa

Hiperinsulinismo
Hipertensao essencial
Hipertireoidismo
Hipoglicemia
Menstruacdo dolorosa
Nausea
Neurodermatite
Obesidade
Piloroespasmo
Prurido anal
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Colite ulcerativa

Colo irritavel

Diabete melito

Doenca cardiaca coronariana
Doencas de pele, como psoriase
Doencas imunolégicas

Dor sacroiliaca

Reacdes alérgicas

Sibilo asmatico
Sindromes de dor crbnica
Taquicardia

Tuberculose

Ulcera duodenal

Ulcera gastrica

Edema angioneurético Urticéaria
Enterite regional Verrugas
Enxaqueca Vémitos

Herpes

Fonte: Sadock e Sadock (2007, p. 880).

Como se pode observar, comparando as duas refesérei Tabela 1 considera
sintomas, tais como arritmia, nausea, taquicardia v@mitos como transtornos
psicossomaticos, mesmo que nao haja um correspendenalteracdo organica, como no
Quadro 1.

Esses sao apenas alguns exemplos das diversagucagiies que podem adquirir 0s
efeitos da génese psicoldgica, desencadeando uequil@srio do funcionamento global.
Considerando as organizacfes psiquicas (ou estsyitlwonfiguradas como neurdticas,
psicoticas e perversas, tem-se a presenca de fan8mpsicossomaticos em todas elas (Santos
Filho, 2010).

Além dos autores citados, pesquisadores da areecanédpsicologica amplamente
reconhecidos por seus pares, cabe introduzir ouwtfaséncias, de cunho psiquiatrico, que
também discorrem sobre o tema da doenca psicossamé&bntudo sob a influéncia
positivista, a qual valoriza sintomas, sindromeseglicamentos. No entanto, tais referéncias
devem ser aqui acrescentadas pelo carater intgidhac presente no campo da saude e da
saude mental.

Como referéncias atuais reconhecidas e aceitasagienalmente no diagndstico e na
avaliacdo de transtornos mentais e de comportaméso-se o Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM V) e as€ifcacdo Internacional de Doencas

(CID 10). Tais referéncias atentam para os transtopsicossomaticos, de somatizacao e
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conversivos. No entanto, ndo consideram os tramstopsicossomaticos como entidade
clinica isolada, mas associa-0os aos diversos gsiatkecritos nesses manuais. A CID 10
(OMS*, 1993) justifica o ndo uso dos termos “psicogé&nieo“psicossomatico” como

categorias diagnosticas, mas reconhece as evidémlgaocorréncia dos mesmos e a

importancia de sua inclusao para uma avaliacao letango paciente:

O termo “psicogénico” ndo tem sido usado nos tulas categorias, em
vista de seus diferentes significados em diferetiteguas e tradicbes

psiquidtricas. Ele ainda € encontrado ocasionaknanttexto e deve ser
tomado como indicando o0 que o clinico considerantege de vida ou

dificuldades 6bvios (sic) como tendo um papel ingae na génese do
transtorno.

“Psicossomético” ndo é usado por razbes similarpsrque o0 uso deste
termo poderia ser tomado para implicar que fatgsigol6gicos nao

exercem um papel na ocorréncia, curso e evolugdouttas doencas, as
quais ndo sdo assim chamadas. Transtornos chardadpsicossomaticos
em outras classificacdes podem ser encontrados 48n—F(transtornos

somatoformes), F50 — (transtornos alimentares),-F&fisfuncdo sexual) e
F54 — (fatores psicologicos ou de comportamentocissos a transtornos
ou doenca classificados em outros blocos). E pdatimente importante

notar a categoria F54 (...) e lembrar de usé-la papecificar a associacédo
de transtornos fisicos, codificados em outros tdaw CID 10, a causagao
emocional (OMS, 1993, p. 5).

Distintos como categoria diagnostica, os Trans®i®omatoformes séo classificados
pelo DSM-IV (American Psychiatric Association, 2008 subdivididos em transtorno de
somatizacdo, transtorno somatoforme indifirenciatt@nstorno conversivo, transtorno
doloroso, hipocondria, transtorno dismorfico cogbotranstorno somatoforme sem outra

especificagadDescrevem-se 0s transtornos somatoformes como:

A caracteristica comum dos Transtornos Somatoforénes presenca de
sintomas fisicos que sugerem uma condicdo médica ¢@ai, o termo

somatoformg porém, ndo sdo completamente explicados poraamdi¢éo

meédica geral, pelos efeitos diretos de uma sulisténcpor outro transtorno
mental (por ex., Transtorno de Panico). Os sintordagem causar
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo funcionamento social
ou ocupacional ou em outras areas importantes. @nparacdo com 0s
Transtornos Facticios e a Simulacdo, os sintorsg®$§ ndo sdo intencionais
(i. €, ndo estdo sob controle voluntario). Os Ti@nes Somatoformes
diferem dos Fatores Psicoldgicos que Afetam a @GaidClinica, na medida

* Organizacéo Mundial de Saude.
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em que ndo existe uma condigdo médica geral ditigaesl que explique
plenamente os sintomas fisicos (American Psycbi&ssociation 2003, p.
469).

Os Transtornos Somatoformes sdo caracterizados ppetenca tanto de
fatores psicolégicos quanto de sintomas fisicoss mao existe uma
condicdo médica geral que possa explicar completEnues sintomas fisicos
(American Psychiatric Association, 2003, p. 685).

Em termos gerais, as seguintes caracteristicasasf@miidas a cada subtipo do

transtorno somatoforme:

O Transtorno de Somatizagédo (historicamente chandldhisteria ou
sindrome de Briquet) € um transtorno polissintoraatjiue inicia antes dos
30 anos, estende-se por um periodo de anos e éetmado por uma
combinacéo de dor, sintomas gastrintestinais, sryaseudoneurolégicos.
O transtorno Somatoforme Indiferenciado caractes&zaor queixas fisicas
inexplicaveis, com duracdo minima de 6 meses, akdaxlimiar para um
diagndstico de Transtorno de Somatizagéao.

O Transtorno Conversivo envolve sintomas ou défigiexplicaveis que
afetam a funcdo motora ou sensorial voluntariagsndo uma condicdo
neuroldgica ou outra condicdo médica geral. Pressanéma associacdo de
fatores psicolégicos com os sintomas e déficits.

O Transtorno Doloroso caracteriza-se por dor coowo fpredominante de
atencdo clinica. Além disso, presume-se que fafisieslogicos tenham um
importante papel em seu inicio, gravidade, exacé@dau manutencao.

A Hipocondria é a preocupagdo com 0 medo ou a dieiter uma doenca
grave, com base em uma interpretacdo errbnea tlemsisa ou funcdes
corporais.

O Transtorno Dismorfico Corporal é a preocupacaon aom defeito
imaginado ou exagerado na aparéncia fisica.

O Transtorno de Somatizacdo Sem Outra Especificaceluido para a
codificacdo de transtornos com sintomas somato®muoe ndo satisfazem
0s critérios para qualquer um dos Transtornos Suorates (American
Psychiatric Association, 2003, p. 469).

Como se pode perceber, as descricbes da CID 10 (AMS3) e do DSM IV
(American Psychiatric Association, 2003) ndo comtlatm 0s transtornos psicossomaticos,
conforme o0 Quadro 1 e a Tabela 1, pois estes esglobados aos transtornos somatoformes
e orienta-se inferir a presenca dos mesmos emsogtradros patolégicos. Os fenbmenos
psicossomaticos, conforme caracterizados antermemeextrapolam a configuracdo dos
transtornos somatoformes, pressupondo sempre, ded@atlone et al. (2002), uma alteracao
organica, sendo, portanto uma condicdo médica geved 11l do DSM IV, conforme seréa
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visto adiante). Ja Sadock e Sadock (2007), na aabeenumeram a grande variedade de
condi¢cdes que foram estudadas por terem implicapdessomaticas. Nemiah (2000)

criticou o atual posicionamento do DSM IV (cujanpeira publicacdo data de 1994),

contestando o fato de que a importancia dos fafseE®ldgicos na etiologia e producao de
doencas foi relegada ao segundo plano, como elemar@ramente auxiliares, complicando o
curso de uma doenga somatica, patofisiologicamdeterminada. Segundo o autor, ao
restringir os fatores psicologicos a categoria difes psicolégicos afetando condicbes
médicas” e aderindo-se as linhas bioldgicas e femohdgicas, as categorias diagnosticas do
DSM IV e CID 10 resultam insuficientes e desconside toda a constru¢cdo da pesquisa
psicossomatica.

Na presente pesquisa, consideram-se as doencasgmsitaticas conforme descritas
por Ballone et al. (2002) e Sadock e Sadock (208i),detrimento da forma como séo
apresentadas nos manuais psiquiatricos.

Ballone et al. (2002) salientaram que, em pouc@tera pesquisa psicossomatica nao
se restringirA a determinado grupo de enfermidadess integrara “a globalidade das
alteracOes organicas que sao precipitadas, aggvhdaeficiadas ou aliviadas por fatores
psicologicos” (p. 117), o que pode ser verificado atual tendéncia psicossomatica, ao
enfatizar os aspectos biopsicossociais interligandomplexidade do adoecer.

Tal previsdo mostra-se pertinente na medida em mprimeira década do século
XXI, as pesquisas sobre o estresse ganham relevarsciaaios académicos. Vincula-se o
estresse emocional ao desencadeamento das maisadiymtologias, fisicas ou psiquicas,
cujo mecanismo de agado no organismo humano e anonglrovam a estreita relagcédo soma e
psiqué.

Como ja enfatizado anteriormente, na presente [Eggpretendeu-se averiguar a
presenca de doenca psicossomatica em pacientésiqsce buscar determinar a sua ligacao
com o estado emocional dos pacientes na época ldsdecou do recrudescimento dos
sintomas. Para isso, propfe-se uma abordagem rovaual busca possibilitar uma
interlocucdo com a psicanalise freudiana e core@sas fisiopatoldgicas sobre o estresse.

Segundo Rodrigues (2008), a teoriaAdagst,conforme Freud a compreendia, isto €,
como uma manifestagdo evidente do afeto do medoia s& responsavel pelo
desencadeamento do processo defensivo. Assimnadf@mma de “ataques de medo” ou de
“panico”, seja na forma do que Freud denominavapéetativa medrosa”, isto é, um
sentimento persistente de medo, o resultado ser&ianamento das defesas psiquicas.

Ambos esses estados seriam decorrentes de umasaimiegiga e inconsciente. Conforme foi
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bastante salientado pelos pesquisadores do estesdse 0S estressores emocionais, o afeto
do medo é importante estressor emocional, istcaéeto do medo, seja de que origem for, é o
responsavel pelo desencadeamento e pela manutgcésposta fisiologica conhecida como

estresse.
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4 ESTRESSE

“Estamos, assim, num estado de estresse permanente. Este é o fundo presente nas
narrativas sobre mal estar. Em iltima instdncia, o estresse é designado como o maior
mal-estar permanente na contemporaneidade, que pode manifestar-se de infinitas
maneiras. Das dores difusas a tonteiras, passando pela elevagdo da pressdo arterial e da
aceleragdo cardiaca, tudo é passivel de lhe ser atribuido.”

Joel Birman

Uma vez que o0s quadros clinicos psicossomaticasidenados por esta pesquisa tém
como etiologia comum o alarme fisiolégico decoreethd processo de estresse, empreende-se
aqui o estudo dessas alteracdes fisiologicas.

Hans Selye (1965, 1998), nas décadas de 1930 a ib@dletou-se com a percepcao
de que havia sintomas comuns as diversas doengas,s€ sobrepunham ao sintoma
especifico daquela doenca em questdo. Percebeisténeia de uma “sindrome de estar
apenas doente” e iniciou pesquisas com animaislgerdtorio, inoculando neles as mais
diversas substancias e verificando as reacdes idmlartanto em vida como dissecado. E
descobriu, passo a passo, que diferentes agenteséor, dor, fome, inoculacao de drogas e
hormonios, contengéo forgcada, entre outros fatquesjocavam uma reacdo em cadeia no
organismo, afetando varios sistemas. Tais ageatasmfdenominados de estressores (agente
do estresse: aquele que produz estresse) e S8K®) (lerificou, experimentalmente, que o
ser vivo responde, de forma uniforme e especiéfioa,diversos agentes estressores aos quais
€ submetido, apresentando, fisiologicamente, siasorgerais, fruto das mais diversas
condicfes. Assim, tudo aquilo que ameaca a integeidrganica requer respostas adaptativas
do organismo. Esse processo de reacdo adaptatiekegorito por Selye, em 1936, como
Sindrome Geral de Adaptacao (SAG) e representapigessado corporal de uma mobilizagédo
total das forcas de defesa” (Selye, 1965, p. 35pAG (Selye, 1965, 1998; Mello Filho,
2002; Lipp, 2005) ocorre em trés fases sucessivas:

a) Reacdo de Alarma (RA): € a primeira defesa aomtagressao ao organismo, € a
reacdo pode ser “avancar e atacar o adversaridtebuwar-se”, colocando-se fora de seu
alcance (luta ou fuga); ocorre descarga adrenérglicgindo taquicardia, diminuigdo do ténus
muscular e da temperatura, hemoconcentracao, iajguiperglicemia, leucopenia e, apos,
leucocitose.

b) Fase de Resisténcia (FR): estagio de adaptagamesisténcia, com respostas
antagbnicas a primeira fase: modificam-se as resalgmorais e neurovegetativas devido a
hiperatividade do cortex suprarrenal. A dissecatg@nimais, realizada por Selye, revelou
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hipertrofia cortico-suprarrenal, atrofia do tectduo-linfatico e formacéo de Ulceras gastricas
e duodenais. Ha sensacdo de desgaste e cansatalaatpieda da resisténcia, caso o0 sujeito
n&o consiga vencer o estressor.

c) Fase de Exaustdo ou esgotamento: 0 organismaoeess reservas de energia
adaptativa e apresenta sintomas semelhantes a@daskarme, como consequéncia da falha
dos mecanismos adaptativos a estimulos constambesessivos, causando, eventualmente, a
morte.

Segundo Selye (1965)tegistra-sestressem qualquer momento, durante essas trés
fases, embora as manifestacdes sejam diversas idampee o tempo decorre. Além disso,
nao é necessario que as trés fases se desenvobmampe possamos registrar a SAG.
Somente 0 mais grawiressleva, eventualmente, a fase de exaustao e mert&sy.

ApoOs fazer uma definicdo negativa do estressegf@y daquilo que ele nao é, Selye
(1965) optou por uma definicdo operacional: “Steegsestado manifestado por um sindrome
especifico, constituido por todas as alteragbes esgpecificas produzidas num sistema
biologico” (p. 64). Adverte que o estresse nao piosemente conotacdo negativa, sendo
condicdo da vida humana, podendo ocorrer tantoirracées que causam prazer, quanto
desprazer, mas sempre forcando o organismo a ucegs@ adaptativo, na medida em que
desencadeia reacdes organicas para tal.

Lipp (2005) define estresseomo uma reacao psicofisiolégica muito complexa qu
tem em sua génese a necessidade do organismddegexr algo que ameace sua homeostase
interna” (p. 18). Essa reacado surge tanto em $igsagegativas (algo que irrite, amedronte,
excite ou confunda, cause desconforto fisico), ositpas (algo que faca feliz). Propde o
modelo quadrifasico do estresse, acrescentanfiseade quase-exaust@mtre a fase de
resisténcia e a de exaustdo. Nessa fase, as ddfesaganismo oscilam, ndo conseguindo
resistir a tenséo e restituir a homeostase. Altersa momentos de bem-estar e tranquilidade
com momentos de desconforto, cansacgo e ansiedaqbécipndo o aparecimento de doengas
gue denunciam o abalo na resisténcia.

O estresse pode ocorrer em razédo de diversos é&sdinsejam eles de origem fisica,
quimica ou psiquica, provenientes do ambientennteu externo do individuo, incitando-o a
buscar mecanismos de adaptacdo para o equilibriorginismo. O estresse de origem
psiquica, conhecido como estresse emocional, pwésiais etiologias, tornando-se evidente
pela necessidade de a pessoa enfrentar fatores@xso organismo, capazes de criar tensdes
patolégicas, ou como reacdo as proprias condigliesnas, provocando estados tensionais

significativos.
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Como ja visto anteriormente, 0 medo pode ser daseaclo por um agenéxterno
real (um animal, por exemplo) ou pode ser viverwiamternamente de varias formas,
algumas decorrentes de ameacas inconscieftiegndo-se um fator interno de estresse;
outros afetos e emoc¢des também podem ser estregHBI®@0S, tais como raiva, tristeza, luto,
culpa, solidao, dor.

Em especial, considerados como importantes fafm@gcadores de estresse, estao
0s eventos da vida. SituacOes favoraveis ou desfesis de vida, muitas vezes ocasionais,
desafiam o individuo a responder objetiva e sulgeiente, seja diante de uma situacao
corriqueira familiar, seja diante da morte de urteequerido. Na literatura, eventos de vida
também tém sido nomeadiife-eventsacontecimentos vitais, eventos estressores ouasvent
de vida negativos (Margis, Picon, Cosner & Silve2@03; Sadock & Sadock, 2007).

Paralelamente, pode-se considerar o evento trazonadvindo de um evento ou
situacao estressante (de curta ou longa durag@matdreza ameacadora a integridade fisica,
causando angustia e temores invasivos em quase txlgpessoas, tais como desastres
naturais ou provocados pelo homem, atentados, depdmadente sério, tortura, estupro, entre
outros. Um evento de vida traumatico pode desenacadea resposta tardia, favorecendo um
qguadro psicopatolégico denominalanstorno de estresse pds-traumatiéosintomatologia
inclui episédios de repetidas revivescéncias domeg sob a forma de memodrias intrusas
(flashbacks)ou sonhos, aliados a sensacdo de entorpecimeatobetamento emocional,
afastamento de outras pessoas, falta de respaadévetb ambiente, anedonia e evitacdo das
atividades e situacOes recordativas do trauma.eRtiiBsam-se sentimentos de medo e
atitudes defensivas, evitando indicativos que rblem o trauma original. Usualmente,
ocorre estado de hiperexcitagdo autondmica comnhgiléncia, reacdo de choque
aumentada, insOnia, ansiedade e depressdo assoa@daadro, bem como ideacédo suicida.
As consequéncias psiquicas do evento traumaticenpagbr crénicas, permanecendo por
longos anos, podendo ocasionar uma alteracdo penteade personalidade (Margis et al.,
2003; OMS, 1993). Desde longa data, Freud j4 hateamtado para a acdo do trauma,
definindo-o como: “Qualquer experiéncia que possar afetos aflitivos — tais como os de
susto, angustia, vergonha ou dor fisica — pode atrao um trauma dessa natureza” (Breuer
& Freud, 1995 [1893-1895], p. 41, v. 2).

SituacOes de tensao crbnica geram estresse indepscsistente, como ocorre diante
de doencas cronicas ou situacdes de vida aviltafite®recendo um mecanismo de
retroalimentacdo. Nas doencas cronicas e persstamis quais 0s pacientes sdo submetidos

a multiplos procedimentos, o fator estresse peroeagenstante. Também as situacdes de
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vida aviltantes, quais sejam ameacas, desvalodzdgémilhacdo, assédio moral, levam a
manutenc¢éo do estado de estresse.
Sadock e Sadock (2007) ressaltaram a combinacado séatal, no minimo

degenerativa, entre estresse, ansiedade e doeocgsspsnatica:

O estresse crénico, em geral com a variavel intéewe da ansiedade, tem

correlatos fisiolégicos que, combinados a vulndigdide genética ou a
debilidade de um 6rgdo, predispdem certas pessoagarestornos

psicossomaticos. O drgao vulneravel pode estarusigaer parte do corpo.
Algumas pessoas reagem pelo estbmago, outrasigima cardiovascular,
outras ainda pela pele, etc. (p. 880).

O surgimento de “doencgas de adaptacéo” resultasdoencessivo e inadequado de
mecanismos de defesa, muitas vezes, em consequéacestresse prolongado. Como
resultado da inadaptacdo ao estresse, Selye (i€1@6)onou: alta pressédo arterial, doencas
do coracdo e dos vasos sanguineos, doencas mxiampsia, artrite reuméatica e reumatoide,
doencas inflamatorias da pele e dos olhos, infecgliEencas de alergia e hipersensibilidade,
doencas nervosas e mentais, perturbacdes sexaaig;as digestivas, doencas metabdlicas,
cancer e doencas de resisténcia em geral. As pasl®do desencadeadas a partir do
comando do Sistema Nervoso Central (SNC), que,e$eito do estresse, aciona 0s mais
diversos e complexos mecanismos e circuitos casghirderferindo no funcionamento de
outros sistemas, tais como o sistema endrocrino anunologico, por estarem em

interconexdo permanente e serem interdependentes.

4.1 RESPOSTA ORGANICA AO ESTRESSE

A resposta organica ao estresse, diante de umeagstressor, qual seja uma emocéo,
provoca reacdo no SNC, que, por sua vez, ativa emsne intrincados mecanismos. O
sistema limbico € considerado o0 centro das respasteocionais e estabelece conexdes
importantes com o sistema neuro-enddécrino-imunotddtssa rede de respostas organicas ao

estresse sera exposta a seguir.
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4.1.1 Sistema limbico e emocdes

O sistema limbico foi descrito por James Papez @3i7.10 circuito de Papez consiste
do hipocampo, do férnice, dos corpos mamilarespudeo anterior do tdlamo e do giro do
cingulo. Posteriormente, seus limites expandiramesglobando a amigdala, o septo, o
cérebro basal anterior,rmucleus accumberes o cortex orbitofrontal. Esse esquema responde
pelo processamento emocional, embora ainda sejaoomigecidas as acdes de cada um dos
componentes e mesmo se um dado surto de impulscshatinge toda a via. O hipocampo,
localizado na area basal do lobo temporal, € a doém limbica mais bem estudada,
funcionando como area de associacao, por mans&dks com o cortex, talamo e hipotalamo
e como area funcional, pela multiplicidade de afet@ensacdes que para ai sdo direcionadas,
tais como as gustativas, olfativas, viscerais, axwisuais e auditivas (Sadock & Sadock;
2007, Mello Filho, 2002).

A amigdala cerebral, estrutura localizada nas peredteriores dos lobos temporais, é
uma regido importante para a compreensdo dos puaxesmocionais. Ela regula o
funcionamento do hipotdlamo em conexdes bidirecspnategra os estimulos internos e
externos, influindo sobre o comportamento humanaedatédo ao meio, avalia situacdes de
perigo e aciona 0s mecanismos de luta ou fuga (Ba&lGadock, 2007, Mello Filho, 2002,
Pinheiro, 1992).

Segundo Guyton e Hall (2006), a amigdala recelsssireuronais de todas as regides
do cértex limbico e, especialmente, das areas iaisas visuais e auditivas. Em sentido
oposto, também transmite sinais de volta para essasmas areas corticais, para o
hipocampo, para o septo, para o talamo, e, solrepata o hipotalamo. Por fazer inUmeras
conexdes, a amigdala € considerada “a janela” pow da qual o sistema limbico vé o lugar
da pessoa no mundo.

A estimulacdo da amigdala, tendo por mediador otéligmo, causa 0s seguintes
efeitos no organismo: a) aumento ou diminuicdo desgdo arterial; b) aumento ou
diminuicdo da frequéncia cardiaca; c) aumento onirdiicdo da motilidade da secrecéo
gastrintestinal; d) defecacéo e miccao; e) dilatgordpilar, raramente constri¢éo; f) piloerecao
e g) secrecdo de diversos horménios da hipéfiseriantem especial, de gonadotropinas e
corticotropina (Guyton & Hall, 2006).

Outros efeitos, também mediados pelo hipotalamestimulacdo da amigdala, podem

produzir diversos tipos de movimentos involuntarlesses movimentos incluem movimentos
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ténicos, tais como de elevacdo da cabeca ou cuavdtu corpo; movimentos em circulo;
ocasionalmente, movimentos clénicos ritmicos; erdiites tipos de movimentos associados a
olfacdo e a ingestdo de alimento, como os de lanmbastigar e engolir (Guyton & Hall,
2006).

A excitacdo de outras regibes amigdalianas poddugno atividades sexuais que
incluem erecdo, movimentos copulatorios, ejaculagdolacdo, atividade uterina e parto
prematuro (Guyton & Hall, 2006).

Notadamente, a estimulacdo de determinados nueledgdalianos pode provocar
padrdes de raiva, de fuga, de punicdo ou de medmlsante ao produzido pela estimulacéo
hipotalamica. E a estimulacdo de outros nucleog podvocar reacdes de recompensa e de
prazer (Guyton & Hall, 2006).

Sadock e Sadock (2007) também relacionaram a alaigtam as vivéncias

emocionais:

A informacé&o dos sentidos primarios € entretecata os instintos internos,
como a fome e a sede, para dar significado emdci@maexperiéncias
sensoriais. Esta estrutura [a amigdala] pode imtgian respostas de medo
aprendido, como na ansiedade e no péanico, e poeldatiar a expressao de
certas emocdes, ao produzir um afeto particulakdp).

A amigdala, bem como outras estruturas do Sisteenaollo Central, ao se relacionar
com as emocdes estabelece profundas e intrincadagd@es no desempenho de suas fungoes,

como demonstraram Sadock e Sadock (2007):

Dados neuroanatdémicos sugerem que a amigdala exsraeinfluéncia
poderosa sobre o cértex, ao estimular ou supriraiivadade cortical, maior
do que a que o cortex exerce sobre ela. Vias tagdes retransmissoras do
talamo enviam separadamente dados sensoriais pamdgalala e para o
cértex, mas o efeito subsequente da amigdala solomértex € a mais
potente das duas conexdes reciprocas. Em conti@stesido relatado que
lesbes da amigdala fazem a ablacdo da capacidadedigtinguir medo de
raiva nas vozes e nas expressoes faciais de ontliogduos. Pessoas com
tais lesbes podem ter preservada a capacidadecdehexer felicidade,
tristeza ou desgosto (p. 103).
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Considerando que as emocdes se derivam de insgntecessidades bésicas, tais
como alimentacao, sexo, reproducéo, prazer, datpraeagressao, compartilhadas por todos

0s seres humanos e também pelos animais, Sad@doeks2007) afirmaram que:

As bases neuroanatbémicas desses instintos parestm eentradas no
sistema limbico. Emocgfes distintivamente humanasjoca afei¢cdo, o

orgulho, a culpa, a piedade, a inveja, e o ressento, sdo amplamente
apreendidas e com mais probabilidade representadedrtex. A regulagédo

dos instintos parece necessitar do cortex fromizicto. A inter-relacé@o

complexa entre as emocg0des, contudo, esta muitoddérompreeensao dos
neuroanatomistas funcionais (p. 102).

Particularmente evocada nas situacées de medo, igdam centraliza, recebe e
distribui os estimulos que provocarédo as reacOedetksa frente a essa emocado. Portanto,
pensamentos e sentimentos, entre eles o medo, sg@ares de desencadear diversos
processos, conforme afirmou Pinheiro (1992):

Assim, aquilo que a (sic) nivel dos sentimentoseélanraiva, dor, tristeza,
alegria... no corpo, correlatamente, se expresggof modificacbes do
tbnus muscular liso através de espasmos ou relaardes musculos; (ii)
no sistema glandular, através do aumento ou dig@ilouna secre¢do de
hormdnios; e (iii) no sistema circulatério atrad@saumento ou diminuicdo
da irrigacdo sanguinea. Isto ocorre mediado e adgybelo sistema limbico.
E assim tem-se medo, raiva, dor, tristeza, alegeiaorrelatamente, diarreia,
prisio de ventre, dispineia (“respiracdo pesadatpquicardia,
empachamento, nduseas, azia e muitos outros ssi{EMB3).

Guyton e Hall (2006) ressaltaram que a amigdaleeap@ser a area de conhecimento
comportamental atuando no estado semiconscientgetamdo para o sistema limbico o
estado atual do individuo, tanto relacionado aa®abiente quanto a seus pensamentos, e
ajudando a organizar a resposta comportamentaladaguada a cada situacao.

Portanto, “o sistema limbico parece sediar as aeasssociacdo emocional, que
dirigem o hipotalamo para expressar 0os componeme®res e endocrinos do estado
emocional” (Sadock & Sadock, 2007, p. 103), relaamao-se também com o sistema

imunologico. Destacar-se-a, neste estudo, a vidigdedo entre os sistemas neuroldgico,
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endocrinoldgico e imunologico, por estar tambémobnda diretamente no circuito das

emocgoes.

4.1.2 Sistema neuro-enddécrino-imunoldgico

As funcdes de coordenacédo e regulacdo nos anirfaiexercidas pelos sistemas
nervoso (ou neural) e enddcrino (ou hormonal). Agidades do sistema nervoso estao
intimamente integradas com as atividades endécemnaminoldgicas, podendo-se afirmar que
as funcbes do corpo estdo sob controle neuro-h@mofmeuroenddcrino) e
neuroimunoldgico. Esses sistemas comunicam-se [@o wohe varias rotas hormonais e
neuronais, e cada uma dessas tem como ponto femdnmsmos bioquimicos e moleculares
distintos. Os sistemas neuroenddcrino e neuroindgicm estdo em fina sintonia, mantendo a
saude do individuo. Alteracbes nesses sistemas @imaersas conexdes contribuem para o
desenvolvimento de doencas graves. Atualmenteal@ey a ideia de que 0 excesso de
estresse, em intensidade ou duracdo do agentssestrpode produzir alteracdes em qualquer
nivel do eixo neuro-endécrino-imune (Ballone et2002; Teixeira, 2005; Lopes, 2006).

Teixeira (2005) destacou o SNC como a estacgdo ide,sam resposta ao estresse
psicolégico ou fisico (infec¢des), por meio do eixipotalamo-hipofise-adrena{HHA),
também denominadaipotalamo-pituitaria-adrena(HPA). A estacdo de chegada € o sistema
imunoldgico.

O hipotalamo € uma estrutura do SNC responsavalrpgulacdo de funcdes basicas
gue mantém vivo o organismo: controla a temperatarporal, o balanco hidrico, o apetite e
interfere nas atividades dos 6rgéos viscerais.nReio de acdes sobre o Sistema Nervoso
Autbnomo (SNA) — simpatico e parassimpatico — &sia endocrino, o hipotdlamo induz
respostas organicas a mudangas no ambiente extenmberno, permitindo que o organismo
restabeleca a homeostasia. O hipotalamo é resppns@la ativacdo do SNC, que responde
por meio de alteracfes fisiologicas como aumentfratpiéncia cardiaca, aumento do fluxo
sanguineo para os musculos, aumento da glicemimagrda do metabolismo celular e da
atividade mental, preparando o organismo para uthane€esempenho fisico e mental. O
hipotalamo também controla varias glandulas endasriativando um eixo neuroenddcrino
muito importante na reacdo ao estresse (Almeidd5;Z0eixeira, 2005; Lopes & Mendonca

2006). O hipotdlamo e a hipdfise estdo estreitaenegiticionados, tanto em sua estrutura
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quanto em sua funcdo, a conexdes neurais e vasuydello Filho, 2002). O hipotalamo
forma o lobo posterior da hipéfise (ou glandulaiipédtria). A hipdéfise esta inserida na base do
cranio e tem o tamanho aproximado de uma ervilzerfdo parte do sistema enddcrino.
Embora pequena, a hipofise influencia no processcrescimento e funcionamento corporal.
Possui dois lobos bem desenvolvidos: o anterioradenoipdfise (derivado do teto da
cavidade bucal) e o posterior ou neuroipdfise yaeid do assoalho do hipotalamo) e um lobo
intermediario (Lopes & Mendonca, 2006).

A adenoipofise produz horménios controlados pelteinados hormonios de
liberacdo, que sdo produzidos por horménios dotlipmo e podem atuar inibindo ou
estimulando a producdo de hormdénios da adenoipdistee os hormoénios da adenoipdfise,
quatro séo tropicos (atuam sobre outras glandul@dceinas):

a) Tireoideotropico (TSH): atua sobre a glanduleoide, estimulando seu
funcionamento;
b) Adrenocorticotropico (ACTH): atua sobre o cortea glandula adrenal (ou

suprarrenal), estimulando a atividade secretora,

c) Gonadotrépicos: atuam sobre as gbnodas massw@difeamininas. Sao o foliculo
estimulante (FSH), que estimula o desenvolvimemts fliculos ovarianos
nas mulheres e o amadurecimento dos espermatozbmesomem, e 0
luteinizante (LH), que estimula a producdo de s#stona nos testiculos, e, na
mulher, induz a ovulagéo, a formacdo de corpo®#ieeestimula a producao
de estroégeno e progesterona (Lopes & Mendonca,)2006
Os outros dois hormobnios sdo o hormonio do crestmneu somatropina -
determinante do nanismo ou gigantismo e acromegalifase adulta - e a prolactina - que
estimula a secrec¢ao do leite (Lopes& Mendonca, 2006
A neuroipdfise acumula e libera dois hormdnios peidios no hipotalamo: a
oxitocina, que atua acelerando as contracdes agena momento do parto, e a vasopressina
ou hormodnio antidiurético (ADH), que aumenta a peahilidade das células renais a agua,
aumentando sua absorcéao e produzindo urina macetvada (Lopes & Mendoncga, 2006).
Por meio da vasopressina, o hipotalamo-hipodfisalaeigingdes vitais como a sede, a diurese
e 0 metabolismo da agua (Mello Filho, 2002).
As glandulas suprarrenais (ou adrenais) localizarsebre a extremidade apical dos
rins e sao formadas por duas regides distintasritépca ou cortical e a central ou medular.

A medula da suprarrenal tem sua funcdo controlagla pistema simpatico. Na regido
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cortical, sdo produzidos horménios esteroides ddas do colesterol: os corticosteroides,
hormonios funcionalmente classificados em glicacordes, mineracorticoides e hormoénios
sexuais (Lopes & Mendonca, 2006).

Os glicorticoides regulam o nivel de glicose nags@ne atuam como antinflamatorios.
Os principais sé@o a cortisona e a corticosteroaly¢$51965; Lopes & Mendonga, 2006).

Entre os mineralocorticoides, a aldosterona é acypal. Ele estimula o rim a
reabsorver o sodio e agua da urina, aumentandesagw sanguinea e o volume de sangue. O
nivel adequado de aldosterona no sangue é mardidonp mecanismo complexo. Sob forte
estresse, a pressdo sanguinea se eleva devidomamtauna producdo desse hormonio.
(Lopes & Mendonga, 2006).

Os horménios sexuais produzidos no cortex da adreéa, principalmente,
androégenos (horménios sexuais masculinos), sentetha testosterona produzida nos
testiculos. Quando produzido excessivamente em aragh surgem caracteristicas
secundérias masculinas, como pelos e barba. Tarobéme pequena producéo de estrogeno
e progesterona no cortex da adrenal (Lopes & Megald2006).

Na regido medular das suprarrenais, sao produzmdolormoénios adrenalina (ou
epinefrina) e noradrenalina (ou norepinefrina), glisparam acbes de vasoconstricao
periférica, taquicardia e dilatacdo dos bronquigiosnonares, aumentando a taxa de trocas
gasosas. A adrenalina também desencadeia aumetawedaetabolica basal e produz efeitos
diretos: aumenta a taxa de glicose no figado emissulos esqueléticos, e aumenta liberacéao
de glicose no sangue pelas células do figado. énatina coloca o organismo em estado de
alerta e diminui a atividade digestiva e do rintaRa&roduzir a energia necessaria ao estado de
alerta, estimula a liberacao de lipidios das célatiiposas para que sejam metabolizados por
outras células (Lopes & Mendonca, 2006).

Além das ja citadas funcbes desempenhadas peltaldpm, ele também secreta
substancias conhecidas por neuro-hormoénios, que siipamina, a noropinefrina e o fator
liberador da corticotrofina (CRF).

Em resumo, apresenta-se a acédo do eixo HHA, diEnten estressor: o hipotalamo é
a parte do cérebro diretamente relacionada a gam@spostas organicas aos fatores de
estresse. Ao produzir o fator liberador da contafta (CFH), o hipotdlamo estimula a
hipofise a aumentar a produgdo do horménio adreticotofico (ACTH), o qual, em
sequéncia, promove 0 aumento na liberacdo dosaciitis e das catecolaminas (hormonios)

pelas glandulas suprarrenais. As acfes dos horsGés suprarrenais exercem papel
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fundamental na resposta fisioldgica ao estresss, a@artir do aumento na producéo desses
hormonios, percebe-se a resposta do organismdrasss

Assim, os niveis aumentados dos corticoides infiiaen o sistema imunoldgico,
inibindo, principalmente, a resposta e a funcaolidé&citos (células T — glébulos brancos ou
leucacitos). Os globulos brancos e o sistema lodaeliminam os agentes danosos que
circulam no sangue. Caso esteja funcionando emg@@xinormais, o sistema imunoldgico é
ativado pela presenca de agentes infecciosos;dais virus, bactérias, fungos e parasitas, e,
de forma benéfica, reage na presenca de toxinascéldlas defeituosas, atacando-as com as
células exterminadoras naturais (Natural KillersNK), mantendo intactas as células
saudaveis (Ballone et al., 2002; Teixeira, 2005).

Linfocinas e monocinas sdo substancias produziglas pinfocitos com capacidade de
ampliar reacdes imunologicas, podendo influenciatras glandulas na liberacdo de
hormonios. Dessa forma, o proprio sistema imunotgiode voltar a estimular a hipéfise na
liberacdo de mais ACTH. Os diversos hormonios darastenal — ACTH, vasopressina,
prolactina, somatotrofico, TSH — também atuam sabrgstema imunoldgico através de
receptores especificos que existem nas membrasa®hdas linfoides; também os linfocitos
podem produzi-los em menor quantidade (Balloné.,e2@02).

Observa-se, portanto, a existéncia de uma relagaoa dupla, bidirecional, entre o
SNC e o sistema imunolégico, com fungbes mutuanmestimuladoras e inibitorias. Por meio
dessa relacdo, o SNC, junto ao sistema neuroendocggula o sistema imunologico nos
niveis sistémico, celular e molecular (Teixeira)20

Segundo Teixeira (2005), a regulagdo do SNC sobrenunoldgico acontece,
principalmente, pela resposta hormonal da liberagéoglicordicoides pelo cértex das
glandulas adrenais e da noradrenalina pelo sisteanaso autbnomo. Os glicocorticoides
endogenos (cortisol, também denominado cortisonaidtocortisona) sdo 0s principais
reguladores fisiolégicos da resposta imunolégiflafimatéria. O cortisol, produzido nas
glandulas adrenais em resposta ao estresse, desemmapel crucial na origem e

manutencao de patologias.
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4.1.3 O cortisol e o estresse

O eixo HHA, em situa¢Bes normais, produz glicocorties em ritmo circadiano, ou
seja, em ciclos de 24 horas, com variagcdo em ndeeisos, sendo as mais altas concentracdes
no periodo entre 6 e 8 horas da manha. Essa pmdogérola ritmos do organismo, induz o
despertar e atua na atividade imunoldgica. Os ghdizoides tém multiplos efeitos sobre o
corpo, mas suas acdes imediatas atuam como prodigcaso de energia, aumento da
atividade cardiovascular (no comando da resposiaou fuga) e inibicdo das fungbes como
crescimento, reproducédo e imunidade. O ritmo derditdo de glicocorticoides pode ser
alterado em situacbes de estresse, concentrando-dtes niveis, revelando uma falha na
conexao entre os sistemas neuroenddcrino e o ihgicol propiciando a eclosdo de doencas
imunoldgicas (Sadock & Sadock, 2007; Teixeira, 3005

O hiperfuncionamento do eixo HHA (como ocorre neefde resisténcia ao estresse)
produz, como consequéncia, uma superproducao ciecgiticoides, havendo uma alteracéo
no sistema imunoldgico, mas nao obrigatoriamentsupressdo do mesmo. Contudo,
aumenta-se, potencialmente, o risco de contragxacerbar doengas infecciosas, tais como
infeccdes virais, atraso na cicatrizagdo de fertosere queda marcante na producdo de
anticorpos.

O desequilibrio do eixo HHA por hipofuncionamentorfio na fase de exaustao do
estresse ou estresse psicologico cronico) acaawt@ento patologico, em intensidade e
duracdo da resposta inflamatéria, podendo levaleaenvolvimento de doencas inflamatérias
e autoimunes. Entre as doencgas inflamatérias, padgndentificadas a colite ulcerativa, a
asma alérgica, a dermatite atopica, a fibromialgiajindrome de fadiga crénica e o mal de
Crohn; entre as doencas autoimunes, destacamigeidite autoimune, o lUpus eritomatoso,
a esclerose multipla e a artrite reumatoide (Teax&005).

Outras alteracBes patologicas do eixo HHA podenredacionadas aos transtornos

psiquiatricos, conforme descreveram Sadock e Sa@0€K):

Altera¢cBes patoldgicas da funcdo hipotalamica-lspof-adrenal tém se
associado principalmente a transtornos do hunastorno de estresse pos-
traumatico e deméncia do tipo Alzheimer, embordénéia recente indique
um papel deste sistema também nos transtornos sorde drogas;
transtornos do humor sdo encontrados em mais deds@%pacientes com
sindrome de Cushing (caracterizada por concensagégadas de cortisol),
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com psicose e pensamentos suicidas aparentes esndendi0% dos casos
estudados. Comprometimentos cognitivos similares abservados no
transtorno depressivo maior (principalmente na nmEmeéisual e nas

funcdes corticais superiores) sdo comuns e seige@m a gravidade da
hipercortisolemia e a possivel reducédo de tamanhapmbcampo. Em geral,
a reducdo dos niveis de cortisol normaliza o huenor estado mental (p.
152).

Portanto, na presenca de um desequilibrio do eixtA,Hseja por hipo ou
hiperfuncionamento, detecta-se, inclusive, segursdautores, caracteristicas de desequilibrio
psiquico, em diversos graus. Isto demonstra queiguigmo pode ser afetado pela via
organica, por meio da acédo do cortisol. Outra \dasfvel € pensar 0 psiquismo e suas
emocodes, em especial o medo, como atores princj@aes o desencadear do estresse e,
consequentemente ativar o circuito organico da doaaylicocorticoides e do cortisol. Na via
do psiquico para o organico, detecta-se, da mesmmaaf a desarticulacdo sistémica do
organismo e a propenséo as doencas psicossomaticas.

Assim, considera-se que, em portadores de tramstorantal psicotico, também
podem ocorrer alteracdes desencadeadas por unsgoode estresse, pois esses individuos,
além de mobilizados por um comprometimento psiqeico suas vidas, muitas vezes, de
forma cronica, lidam também com processos subjgtivapazes de provocar estresse e uma
gama de respostas fisioldgicas correspondentesnastno quando sdo mobilizados pelo

medo.

4.2 RESPOSTA ORGANICA AO MEDO

Entende-se 0 medo como uma emoc¢ao, um afeto, uirmseato ou um sinal de alerta
que prepara 0 organismo para uma acao, tal quel latal ou fuga. Este também pode ser
agente estressor, capaz de desencadear, de modio aglcronico, uma série de reacdes

organicas em funcao da protecéo do organismo.
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Rodrigues (2008), com base no circuito estabelepmloLeDoux (1996), resume a

resposta organica ao medo da seguinte forma:

Em primeiro lugar, o estimulo atinge o talamo visymr exemplo. Os
neurbnios dessa regido enviam a informacédo tant gamigdala quanto
para o cortex visual. A amigdala aciona instantaieede o hipotdlamo e o
tronco encefélico, entdo, uma resposta endocrif@oge outra
comportamental sdo eliciadas. Assim, o organisré &® estado de alerta
méaximo. Se a informacdo for comprovada pelo coviexal, a amigdala
mantém a resposta de alerta pela acdo do SistemasdeSimpatico,
secretando adrenalina da medula da suprarrenapmente sanguinea. O
hipotalamo, por sua vez, pela producdo de hormdiierador de
corticotrofina (CRH) estimula a hipdfise a secretar horménio
adrenocorticotréfico (ACTH) que leva as adrenais lileerarem os
glicorticoides na corrente sanguinea. Se a infoimatgdo for confirmada
pelo cortex visual, o hipocampo e o cértex prétbriodo o esquema de
alerta é suspenso e o re-equilibrio é restabeldpiditl).

Contudo, se o sistema de alerta ndo for susperatendo-se 0 estressor em questao,
o medo, de origem externa ou interna, conscient@annscienteligado a um fato concreto
ou arealidade psiquica, torna-se esse um agente estre€sico, afetando o organismo
gravemente, com grandes possibilidades de provweEarcas potencialmente destrutivas, tais
como as psicossomaticas. Propde-se, neste estuglmsgmesmos mecanismos fisioldgicos
desencadeados por estimulos externos ocorram tadlibate dos estimulos internos, ou seja,

0S mecanismos fisioldgicos do estresse podem gmTagos pelo afeto de medo.
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5 PSICOSE: REJEICAO, FORACLUSAO, SINDROMES

“Parece que as pessoas tém [uzinhas na cabe¢a. Funcionam umas 30.... Na minha, s6 2
estdo acessas.... Agora parece que minha cabega estd abrindo. Acho que desde pequeno
entrou um espirito mau dentro de mim, que me fez ficar dividido. As pessoas querem que
ele me derrube... Agora parece que ele vai me deixar, mas tenho medo de ndo saber como
agir se ele sair.”

Us18

Este trabalho pretende verificar a manifestacada#mcas psicossomaticas causadas
por estressores emocionais em pacientes psicofssin sendo, torna-se necessario rever
algumas consideracoes freudianas e lacanianasaadarpsicose, bem como a classificacéo
dos quadros psicoticos proposta pela CID 10 (OMEB3)L e pelo DSM IV (American
Psychiatric Association, 2003), levando-se em a@iagao que esta pesquisa desenvolve-se

em campo multidisciplinar.

5.1 NA VIA DA PSICOSE: CONSIDERACOES FREUDIANAS EACANIANAS

Resgatar toda a construcao freudiana e, postenema lacaniana sobre o tema da
psicose seria, por si s6, um amplo trabalho deyesginclusive ja realizado por autores
psicanalistas, como Laurent (1995), Quinet (199#)anke (2009), entre outros tantos que
poderiam ser citados. Retomar-se-a parte do pertedsico para a compreensao da psicose
do ponto de vista psicanalitico, conforme ja desktdo por Saar (2005).

No que concerne a Freud, embora construcdes réésvaabre o estabelecimento do
conceito psicosena obra tenham sido feitas antes da descricdo gande tdpica do
funcionamento psiquico, como, por exemplo, a prianébpica, o conceito de recalque, o
conceito de narcisismo, a teoria da libido, abes#aéo as consideracfes freudianas a partir
da segunda tépica, que ora modifica, ora acrescards € considerada a ultima versao do
autor sobre o tema.

Baseando-se na nova estrutura da mente propost®esgo e o id” (1923), Freud
(1976 [1924-1923]) aponta, no artigo de 1924, “Neare psicose”, a “diferenca genética”
entre uma neurose e uma psicose: “a neurose élltades de um conflito entre o ego e o id,
ao passo que a psicose é o desfecho anélogo destimbid semelhante nas relagbes entre o
ego e o0 mundo externo” (Freud, 1976 [1924-1923]139, v. 19).
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Em relacdo a psicose, ha uma fenda entre o egowndo externo e o delirio se aplica
como um remendo no lugar dessa fenda, em umaitenti# cura ou reconstrugao.
Tanto nas psiconeuroses quanto nas psicoses,|@itipermanece a mesma; ambas

ocorrem devido a:

(...) uma frustracdo, em uma nao realizacdo, dedaqueles desejos de
infancia que nunca séo vencidos e que estdo tdonplamente enraizados
em nossa organizacao filogeneticamente determirzs$a frustracdo é, em
Gltima analise, sempre uma frustracdo externa, moasaso individual, ela

pode proceder do agente interno (no superego) SRI8TEL a representacao
das exigéncias da realidade. O efeito patogéniperdi de o ego, numa
tensdo conflitual desse tipo, permanecer fiel adempendéncia do mundo
externo e tentar silenciar o id, ou ele se depearadar pelo id e, portanto,

ser arrancado da realidade (Freud, 1976 [1924-1923P1-192, v. 19).

Devido a existéncia do superego, este também dmvieswado em consideragdo no
desencadeamento de uma enfermidade psiquica,pomfiitos podem ocorrer entre o ego e
0 superego, uma vez que o superego: Yne em si influéncias originarias tanto do id gaant
do mundo externo, e constitui, até certo pontoumdelo ideal daquilo a que visa o esforco
total do ego: uma reconciliacdo entre os seus shgerelacionamentos dependentes” (Freud,
1976 [1924-1923], p. 192, v. 19).

O autor defendeu a tese de que a origem das newases psicoses ocorre devido aos
conflitos e tentativas de conciliagdo do ego coid e 0 superego, que pode obter éxito ou
fracassar; o fracasso do ego revela-se pelo adeetonpsiquico. Também considerou que o
conflito entre o ego e 0 superego esta relaciomadoestados de melancolia, denominados
“psiconeuroses ou neuroses narcisicas”, distinéas mburoses e das psicoses. Em estudo
anterior sobre a diferenciacdo entre o “Luto e nuha”, Freud (1974 [1917-1915], v. 14)
entendeu que, na melancolia, o eu (ego) se ratinamuhdo externo e se desprende de todo
objeto de investimento, fazendo um contrainvestimetirigindo a si mesmo autoacusacgoes e
injurias advindas do superego. Afirmou ainda q@es, psicoses, o conflito ocorre entre o ego
e 0 mundo externo, no qual o eu se desliga dalesiexterna.

O psicanalista enquadrara a paranoia, a esquirfenmelancolia entre as “neuroses
narcisicas”, no entanto, essas revelam-se comaagiadicéticos, uma vez que, em todos

eles, ocorre um desligamento da realidade exteondesinvestimento de objeto.
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Segundo Laurent (1995):

Quando, em 1924, Freud distinguiu as psicosesnew®ses harcisicas, ele
o fez dentro da tradigéo kraepeliniana do doisdgargrupos de psicoses e
para insistir na diferenciacdo dos fendbmenos pioohkitque se criam nos
dois casos — e ndo para isola-los um do outro6@). 1

Conquanto nao relacionadas a um estado neurltadp ta parandia como a
melancolia, transparecem um estado de profundacaneirna e auséncia de libido dirigida
aos objetos, mas voltadas ao proprio ego. Tal esdedangustia pode levar o individuo a
desferir contra si proprio a hostilidade que dirggtontra o objeto e, pela acdo do superego,
tornar o eu um alvo de destruicao.

Tanto as neuroses quanto as psicoses ‘“refletem hpuee um fracasso no
funcionamento do ego, que se vé em dificuldadea panciliar todas as exigéncias feitas a
ele” (Freud, 1976¢1924-1923], p. 193, v. 19).

O autor apontou que a ocorréncia do processo patmgé a consequente ruptura do

eu, depende de dois fatores:

- das magnitudes relativas das tendéncias que lesa#do entre si e

- da capacidade do ego deformar-se, submetendotseirpacdo em sua
propria unidade e até mesmo, talvez, efetuandoalinggem ou divisdo em
si proprio (Freud, 1976 [1924-1923], p. 193, v.19).

Ainda levantou a hipdtese da existéncia, no pracesscotico, de um mecanismo,
analogo a repressao, que possibilitaria o desligior#o ego do mundo externo, abrangendo
uma retirada da catexia enviada pelo ego, até edi@doenominado.

Complementando o artigo “Neurose e psicose”, Femaieve um outro, denominado
“A perda da realidade na neurose e na psicose4{182forcando a ideia de que, na psicose,
0 ego estd a servico do id e se afasta de um fragnua realidade, estando a perda da
realidade necessariamente presente.

Duas etapas podem ser discernidas na psicosemaifaiarrastaria o ego para longe

da realidaderejeitandoesta realidade que € percebida como ameacadoeguada etapa
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consistiria na tentativa de reparagcdo do dano dausa ego e ao restabelecimento das
relacdes do individuo com a realidade — uma noaliddele é criada para substituir a antiga:

O segundo passo, portanto, na neurose como nasesiéocapoiado pelas
mesmas tendéncias. Em ambos 0s casos serve ao deggder do id, que
nao se deixara ditar pela realidade. Tanto a neugjaanto a psicose sao,
pois, expressao de uma rebelido por parte do ittaconmundo externo, de
sua indisposicao — ou, caso preferirem, de supautidade — a adaptar-se as
exigéncias da realidade, Arfanké’[Necessidade]'. A neurose e a psicose
diferem uma da outra muito mais em sua primeirgd@atrodutoria do que
na tentativa de reparacéo que a segue (Freud [1974], p. 231,v. 19).

Freud (1976 [1924]) afirma que a diferenca inieiaire uma neurose e uma psicose se

expressa no desfecho final:

(...) na neurose, um fragmento da realidade é devitlr uma espécie de
fuga, ao passo que na psicose ele é remodeladpo@ariamos dizer: na

psicose, a fuga inicial é sucedida por uma fas@ até remodelamento; na
neurose, a obediéncia inicial € sucedida por untatiea adiada de fuga. Ou

ainda, expresso de outro modo: a neurose ndo eepudialidade, apenas a
ignora; a psicose a repudia e tenta substitui-I1a3p, v. 19).

Ha, na psicose, um repudio a realidade externaaauinstituicdo da mesma por um
novo e imaginario mundo externo, efetuando-se ulegiagdo desta. “Provavelmente, na
psicose o fragmento de realidade rejeitado, cotestante se impde a mente” (Freud, 1976
[1924], p. 232, v. 19) sob a forma de delirios ecialacdes de carater muito aflitivo,
sinalizando que “todo o processo de remodelameflggaglo a cabo contra forgas que se |Ihe
opdem violentamente” (p. 232, v.19).

A rejeicdo, na psicose, € entdo o mecanismo equivalente assdarena neurose. O
processo de rejeicdo, alvo de estudos pos-freusliaesta relacionado ao complexo de
castracao, segundo autores psicanalistas, tais basio (1989), Kaufmann (1996), Simanke
(2009).

Nasio (1989) esclareceu que “O registro da expegéae castragcdo no inconsciente é
aquilo que Freud denomina de ‘representacao idteddr e € contra essa representacao que o

eu se defende, por vezes segundo um modo psicpcts2).
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Retomando as cita¢cdes do artigo freudiano “As rmmicoses de defesa” (1894),
Nasio (1989) acrescentou que:

Nas psicoses, em contrapartida, a defesa consigiea nagcdo bem
determinada, radical e violenta: “Existe”, escreveneud, “uma espécie
muito mais energética e eficaz de defesa. Ela steneim que o eu repudia
(verwirft) a representagéo insuportavel, ao messnpbd que seu afeto, e se
comporta como se a representacado nunca tivessadmhatg o eu”. E, mais
adiante, acrescenta: (...) 0 eu se desprende desespacdo inconciliavel,
mas esta se acha inseparavelmente ligada a umenagrda realidade [da
castracdo], de modo que o eu, ao praticar essa sgaara-se também, no
todo ou em parte, da realidade”. Como vemos, o nieddefesa psicotico
consiste, portanto, ndo num enfraquecimento daeseptacdo intoleravel,
COMO nas neuroses, mas numa separacéo radicahgivdeentre o eu e a
representacao. Por isso 0 eu expulsa a represemacam ela, o fragmento
da experiéncia da castracdo que a ela estava ligmimutras palavras, ao
repudiar a representacdo, o eu repudia também tel(mtn afetivo da
representacdo; ao repudiar o vestigio, repudia e ajwestigio evoca, a
saber, o desejo sexual em relacdo a mae (p. 152).

Portanto, a rejeicdo, na psicose, diz respeitepadio da representacéo inconsciente
da castracdo materna, que implica também rejeiteeeadicdo paterna; dessa forma, o sujeito
“escapa’ de nio ter que se haver com a dialéticmaplexo de Edipo.

Destacam-se, ainda, dois artigos do final da oleadfana que corroboram com as
ideias expostas. Trata-se de “A divisdo do ego raxgsso de defesa” e “Esboco de
psicandlise”, ambos de 1940 e considerados inaoabad

No primeiro, Freud conservou a ideia de que cabegmw decidir, diante de um
conflito, se atende a realidade externa ou as$ansintuais internas, acrescentando que, em
ambos os casos, 0 ego sofre uma alteracéo, a fternena fenda no ego, conforme ja havia
postulado em 1924. O autor verificou que a divid@oego ocorre diante da castracao e
descreve o processo que ocorre com o fetichistatu@o, ndo se refere de forma explicita ao
processo psicotico, talvez pelo fato de o artigaresacabado.

No segundo trabalho, o Capitulo VIII, recapitulaeggunda topica do funcionamento
psiquico. Refor¢ca a presenca no id de “duas fopcasevas, Eros e o Instinto de Morte”
(Freud, 1975b [1940-1938], p. 228, v. 23), funcimh@o ego como o mediador entre oid e 0
mundo externo real, do qual se origina. Se as dGetaglo ego com o mundo externo
encontrarem-se perturbadas, havera um estado drawmaiquismo, cujo desfecho revela-se

nos quadros psicaticos:
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(...) os estados patolégicos do ego, nos quaisn&es se aproxima
novamente do id, fundamentam-se numa cessacdo rauafrouxamento

dessa relacdo com o mundo externo. Isto harmoeinaugto bem com o que
aprendemos da experiéncia clinica — a saber, quaisa precipitadora da
irrupcdo de uma psicose €, ou que a realidade ueg@ansuportavelmente
penosa, ou que os instintos se tornaram extrasia@nente intensificados —
ambas as quais, em vista das reivindicacdes fieités ao ego pelo id e pelo
mundo externo, devem conduzir ao mesmo resultagudE 1975b [1940-

1938], p. 231, v. 23).

O resultado ao qual Freud se refere é que o ege saiadivisdo (split) psiquica
devido ao fato de que:

Duas atitudes psiquicas formaram-se, em vez de afma uma delas, a
normal, que leva em conta a realidade, e outra spie,a influéncia dos

instintos, desliga o ego da realidade. As duasisteRr lado a lado. O

resultado depende de sua forca relativa. Se a dagéirou se torna mais
forte, a pré-condicdo necessaria para uma psicdse-se presente. Se a
relacdo € invertida, h4 entdo uma cura aparentgistidrbio delirante. Na

realidade, ele apenas se retira para 0 inconscienéé como numerosas
observacdes nos levam a acreditar que o deliristi@xja pronto, muito

tempo antes de sua irrupgdo manifesta (Freud, 1aP8I9-1938], p. 231, v.

23).

A concluséo freudiana é de que a divisdo do egosad&videncia somente nos casos
de psicose, mas também acontece em outros estadii®gicos, como nas neuroses e

perversodes; portanto, o ego do individuo nuncapesitaso a uma situacao conflitiva:

Seja o0 que for que o ego fagca em seus esforcosfdsagl procure ele negar
uma parte do mundo externo real ou busque rejeitaa experiéncia
instintual oriunda do mundo interno, 0 seu sucessoca € completo e
irrestrito. O resultado reside em duas atitudestrédas, das quais a
derrotada, a mais fraca, ndo menos que a outra@uzoa complicagcbes
psiquicas. Para concluir, é necessario apenasaapquiédio pouco de todos
estes processos se torna conhecido de ndés atrevémssa percepcao
consciente. (Freud, 1975b [1940-1938], p. 234 3y. 2
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Apdbs esse breve percurso na obra freudiana, poders®rdar com Simanke (2009),

ao afirmar que:

BN

Similarmente a neurose, na qual o andamento doegsocdefensivo vai

exigindo novas e novas repressoes das representagfieciadas ao nucleo
traumatico, a defesa psicética, segundo seu matioyar de operacéao, vai

como que extinguindo sucessivamente aquelas repaedes de coisa que
assinalam o ponto de inser¢do da realidade insiymbrno psiquismo. E

uma espécie de sangramento do investimento prdpese sistema através
da brecha deixada pela auséncia de inscricdo paiglé uma realidade
concreta tdo decisiva como a castragdo. N&do € quecético desconheca
absolutamente a realidade da diferenca sexual; eleasido € capaz de
subjetivar este conhecimento. A confrontagdo cona eealidade né&o

produz, na esfera psiquica, outros efeitos alédedagregacéo (p. 289

Partindo da ndo concluséo freudiana acerca doresitteento da defesa psicoética, que
carecia de diferenciacdo com a perversdo, Lacameet obra psicanalitica freudidan@om
a orientacdo de nao recuar diante da psicose,imoeths Lacan realiza modificagdes teoricas
sobre o tema, abordando o psiquismo estruturadarésnvertentes: neurose, psicose e
perversdo, cada qual segundo o modo de defesa dlantastracdo. Propde a existéncia de
trés modos de negacdo do Edipo — negacido da @stlagOutro — correspondentes as trés
estruturas clinicas:

Quinet (1991), sobre o0 assunto, assim se expressa:

Um tipo de negacédo nega o elemento, mas o conseardfestando-se de
dois modos: no recalqu&dérdrangungy do neurético, nega conservando o
elemento no inconsciente e o desmentiderleugnungy do perverso, o nega
conservando-o no fetiche. A foraclus@defwerfung do psicotico € um
modo de negac¢do que ndo deixa traco ou vestigimnalgla ndo conserva,
arrasa (p. 23).

Objetivamente, Lacan (1992 [1955-1956]) define Eqs®, noSeminario 3,como

“loucura”.

® Seréa conferido um breve olhar & obra lacanianm, @permisséo de “saltos teéricos”, uma vez queabss
demonstrar, neste capitulo, que ha uma compreepsi@analitica da psicose, para além das descricdes
nosograficas.
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Inicialmente, nos anos 1950, Lacan utiliza-se daceto freudiano de rejeicéo
(verwerfung e elege, primeiramente,farclusiondo Nome-do-Pai. Recapitulando conceitos
abordados nos seminarios de 1955-56, proferiddSatiege de Franceaponta a estrutura da

psicose:

Ensinamos, seguindo Freud, que o Outro é o lugameé@adria que ele
descobriu pelo nome de inconsciente, memoria geecehsidera como
objeto de uma questdo que permanece em aberto,ed&ddanem que
condiciona a indestrutibilidade de certos desejds. essa questdo
respondemos com a concepcao da cadeia significaatejedida em que,
uma vez inaugurada pela simbolizacdo primordiat (@yogo dd~ort! Da!,
evidenciado por Freud na origem do automatismo ejeeticdo, torna
manifesta), essa cadeia se desenvolve segundoddigalpgicas cuja
influéncia sobre o que h& por significar, ou sejaser do ente, se exerce
pelos efeitos de significante descritos por ndsacmetafora e metonimia.

E num acidente desse registro e do que nele searemlsaber, na foracluséo
do Nome-do-Pai no lugar do Outro, e no fracassmelfora paterna, que
apontamos a falha que confere a psicose sua condggencial, com a
estrutura que a separa da neurose (Lacan, 1993][10%581-582).

Lacan considerou que 0 sujeito esta articulado rés registros: real, simbolico e
imaginario. Tomando o Nome-do-Pai como significamste realiza a inscricdo da lei no
campo simbdlico do sujeito e sua auséncia, ou seja,foraclusdo na psicose acarreta a
presenca do significante no real. Na psicose, eaue o significante rejeitado no campo do
simbdlico, retorna no campo do real, manifesto eadrforma de alucinacbes e delirios
articulados ao funcionamento da linguagem. Nesgaukagéo, a psicose falta um significante
gue organize o campo simbdlico, como ocorre naaseurA foraclusdo implica a néo
admissdo do complexo de Edipo no campo do simbdlico

Lacan apontou como recurso da psicose a plurabzdgd Nomes-do-Pai, na medida
em que interroga sobre o desencadeamento do sugonanutencéo estabilizada da estrutura
psicotica. Como afirmou Hanna (2006): “Trata-secliisica das supléncias, com base na qual
se espera que, no tratamento psicanalitico, oteug@contre, retoma ou produza um
significante que ordene o campo simbdlico.” (p. &%) trabalhar clinicamente o Caso Joyce,
Lacan ressaltou a possibilidade da supléncia pao nee escrita, meio de esvaziamento do
gozo avassalador, recurso também buscado por &chreb

Em resumo, Hanna (2006) deduz do ensino de Ladar sqsicose:
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(...) a cadeia significante sofre um curto-circuisusado pela foraclusédo do
significante da lei simbdlica e que, assim, emeangesignificante no real
gue se apresenta como uma voz, uma penetracaapm oo Se manifesta
sob a forma de outras experiéncias enigmaticali@adfaz um contorno,
ensaia o retorno da libido aos objetos e conseguém de seu trabalho, a
manutencdo do sujeito na posicdo de objeto — selesttutura psicoética —
em que este se sente perseguido, amado, traid0 stgeito se diz & mercé
do Outro, pois se trata de um Outro todo, condisiesem barreiras e
interpretado como alguém que goza do sujeito aps@pria vontade. O
objeto esta do lado do sujeito psicético. Mais iggrnente, 0 sujeito se situa
como objeto do outro. L& onde deveria emergir ujeiteusurge um objeto
denominado por Lacan, a partir @Seminario, livro 10: a angustia (1962-
3), objeto a(, p. 65-66).

Situado na posi¢cdo de objeto a, abjeto desse Cadlm ao psicanalista, na clinica
com psicoticos, possibilitar supléncias (pela \Aaedcrita, da arte — masica, pintura — e outras
tantas que o psicotico possa direcionar) e comentai Lacan (1992 [1955-1956]),
“secretariar o alienado”; no entanto, o psicaralttve estar atento a ressalva de Laurent
(1995):

(...) o que nao equivale, simplesmente, a se coluewdugar do dispositivo
de tomar notas. Ser secretario do alienado é tanfdwgen o que fez Freud:
introduzir o sujeito. Por sua propria posi¢do, o psicanalitico visa a
introduzir o sujeito no texto psicético e a orderapartir dai, a producao
gue ira manifestar-se no tempo. Mas essa prodagéieéim teria lugar sem o
psicanalista, ja que Schreber e Joyce ndo precisdete (p. 185).

A medida que o analista é convocado para este légaue deve exercé-lo,
considerando a ética da psicanalise, hoje insendacampos multidisciplinares, mas que
deve, sobretudo, resguardar o lugar da escuta pitosulo inconsciente e articular o
tratamento possivel da psicose, para além dosaitigas sindrémicos, mas na compreensao
de uma dor real de existir.

O trabalho multidisciplinar requer a interseccdmaumutros saberes e fazeres, ndo so
psicanaliticos. Assim, procede-se a exposicao ef@séncias psiquiatricas sobre a psicose,
compreendida na pés-modernidade como causada atiitiimente, mas ainda submetida
aguele que, embora ndo dé conta do todo, respomdgEacia capitalista de diagndstico, acao

e controle: o poder psiquiatrico.
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5.2 PRINCIPAIS TRANSTORNOS PSICOTICOS NA OTICA PSIATRICA

Em relacdo a nosologia, que trata das patologigsipfricas, considera-se o Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos MentaiDSM IV (American Psychiatric
Association, 2003) e a Classificacdo Internacial®bDoencas — CID 10 (OMS, 1993pr
serem esses aceitos e empregados mundialmentema®s de salde que apresentem uma
interface com a psiquiatria.

Historicamente, o termo psicotico tem recebidoasdefinicbes diferentes; contudo,
nenhuma conquistou aceitacdo geral. A definicaos nodjetiva de psicotico refere-se a
presenca de delirios e alucinacfes, além de ougirdemas positivos e negativos. Na
esquizofrenia, 0os sintomas positivos sdo o0 discudesorganizado, comportamento
amplamente desorganizado ou catatonico. Os sintamegativos incluem embotamento
afetivo, pobreza da fala (alogia) ou de seu comtebtbqueio, auto-higiene pobre, falta de
motivacdo, anedonia e retraimento social (AmeriPagchiatric Association, 2003). Tais
sintomas variam em funcado de cada transtorno psic@onfigurando quadros especificos.

Com relacdo aos quadros psicoticos, eles apresestaniinhas gerais, as seguintes
caracteristicas:

« Desordem mental, em que o pensamento, a respadisaat a capacidade em
perceber a realidade estdo comprometidos;

* O relacionamento interpessoal costuma estar baspaejudicado, o que interfere no
convivio social;

* Prejuizo em perceber a realidade de forma adequada;

» Presenca de delirios, alucinacdes e ilusbes, aoafigo um quadro de loucura.

O DSM IV (American Psychiatric AssociatioR003) descreve os principais quadros
psicoticos na secdo “Esquizofrenia e Outros Trans®Psicoticos”, agrupados para facilitar
o diagnostico diferencial dos transtornos que mlsintomas psicéticos como um aspecto
proeminente em sua apresentacdo. Outros transtaquespodem apresentar sintomas
psicoticos como caracteristicas associadas estéiidas em outros locais do manual, por
exemplo, “Transtorno Depressivo Maior Com SintonRscéticos”, descrito na secao

intitulada “Transtornos do Humor.
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Na secdo “Esquizofrenia e Outros Transtornos Reaxdt estdo incluidos os
seguintes transtornos:

a) Esquizofrenia (Psicoses Cronicas): é uma pextadoque dura pelo menos 6 meses
e inclui pelo menos um més de sintomas da fasa,asto €, dois ou mais dos seguintes
sintomas: delirios, alucina¢des, discurso desozgdni comportamento amplamente
desorganizado ou catatonico, sintomas negativosluilros subtipos de esquizofrenia:
paranoide, desorganizado, cataténico, indiferencgaesidual.

b) Transtorno Esquizofreniforme: caracteriza-se pon quadro sintomatico
equivalente a esquizofrenia, exceto por sua durggferturbacdo dura de um a seis meses) e
auséncia de exigéncia de um declinio de funciontonen

c) Transtorno Esquizoafetivo: € uma perturbacdogmal um episédio de humor
(euforia intensa, depressao profunda) e sintoméasaaativa da esquizofrenia ocorrem juntos
e foram precedidos ou seguidos por pelo menosghkraanas de delirios ou alucinagbes sem
sintomas proeminentes de humor. Inclui os subtifgoranstorno afetivo: tipo bipolar e tipo
depressivo.

d) Transtorno Delirante: caracteriza-se por pelcnaseum més de delirios néo
bizarros sem outros sintomas da fase ativa da asdgemia. Os subtipos do transtorno
delirante sdo caracterizados pelo tema predominamgedelirios: tipo erotomaniaco, tipo
grandioso, tipo ciumento, tipo persecutorio, tipmatico, tipo misto, tipo inespecificado.

e) Transtorno Psicotico Breve: é uma perturbac@&mipsa de inicio subito, com pelo
menos um sintoma psicotico positivo. A duracdo ,endeminimo, um dia e remissao em um
més. Pode haver presenca ou auséncia de estregsmigstantes, especificados como: com
estressor acentuado, sem estressor acentuadonioionpids-parto.

f) Transtorno Psicético Induzidd-¢lie a Deux —‘loucura a dois”): a caracteristica
essencial desse transtorno € um delirio que sevt#ge em um individuo envolvido em um
estreito relacionamento com outra pessoa (as vezemnpada de “indutor” ou “caso
primério”) que ja tem um transtorno psicotico comliribs proeminentes. O individuo
partilha das crencas delirantes do caso primanial ou parcialmente.

g) Transtorno Psicotico devido a uma condicdo neéderal: os sintomas psicoticos
sdo considerados uma consequéncia fisiolégicaadotet uma condicdo meédica geral. Os
subtipos podem ser: com delirios, com alucinac&s®mplo: lesées do SNC: tumores,

traumatismos, malformacdes e outros.
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h) Transtorno Psicotico Induzido por substancieorem alucinacfes e delirios
proeminentes, decorrentes dos efeitos fisiologitiatos de uma substancia: droga de abuso,
medicamento, exposicao a toxina. Os subtipos s&o:delirios, com alucinagdes.

i) Transtorno Psicotico sem outra especificacaattosiatologia psicética com
informacdes inadequadas ou contraditorias, nacfaagindo o critério de inclusdo em
nenhuma das categorias.

A descricdo dos quadros psicopatolégicos refereatedEsquizofrenia e Outros
Transtornos Psicoticos” esta incluida no Eixo D&M IV, em Transtornos Clinicos. O DSM
IV orienta que a avaliagdo e o diagnostico sejanttiaiais, contemplando o Eixo Il —
Transtornos de Personalidade/Retardo Mental —xo Hi— Condigbes Médicas Gerais —, 0
Eixo IV — Problemas Psicossociais e Ambientais & Eixo V — Avaliacdo Global do
funcionamento. Isso possibilita uma avaliacdo dlaibaindividuo, captando a complexidade
das situacdes clinicas. No entanto, o direcionamnéas avaliacdes clinicas, de modo geral,
tem revelado uma tendéncia as especificidadesespialidades, cujo enfoque é realizado
sobre alguns aspectos do adoecer e sobre o Orgéistema doente, ficando, dessa forma,
comprometido o diagnostico e o tratamento em solatilade. Tal fato pode ser observado
pela auséncia de descricdo, em prontuarios decesrde salude mental, das condicdes de
saude geral do paciente e da avaliagdo global dedsamica. Dalgalarrondo (2008)
corroborou com essa exposicdo, ao afirmar que mexeico de pacientes psiquiatricos ndo
deve diferir daqueles que ndo o sdo. No entants, disturbios e doencas fisicas sao
‘subdiagnosticados’, ndo adequadamente reconheotdasatados nos pacientes ditos
psiquiatricos” (Dalgalarrondo, 2008, p. 62). Enae causas dessa falha na atencdo a esses

individuos, o autor enumerou:

*O clinico geral (0 médico ndo psiquiatra, de forgeal) tende a nédo
examinar adequadamente o doente mental, pois ele rfdeu doente”, é
“doente apenas do psiquiatra”.

«O psiquiatra néo realiza o exame fisico do pacigmies ndo se considera
“médico do corpo”, mas “especialista” ou “médicoclesivamente do
psiquismo, do comportamento ou da alma” (p. 62).

Respeitando-se as diferengcas de compreenséo teérigae tange a psicose, buscar-
se-a resgatar o enfoque soma-psiqué, aliando astdraos psicoticos as manifestacoes

psicossomaticas.
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5.3 PSICOSE E PSICOSSOMATICA

O sujeito psicotico, como qualquer ser humano, sstémetido as emocdes, aos
estressores, as respostas organicas ao estresssp@stas emocionais ao medo, que podem
convergir para o adoecimento, para a manifestagi@gogsomatica.

Tomando-se por referéncia a esquizofrenia, dadoemmlogicos revelam que esta
atinge 1% da populacdo. Normalmente, inicia antss2b anos de idade, persiste por toda a
vida e afeta pessoas de todas as classes soc#jsiz&frénicos tém maior taxa de
mortalidade por acidentes e causas naturais daaquapulacédo geral. A mortalidade pode
estar ligada ao desafio clinico, no diagnosticatinento de condicdes meédicas e cirurgicas
nesses pacientes, muitas vezes, requerendo comdispeciais. Estudos comprovam que
alcancam 80% a comorbidade entre doencas médgacsitivas em esquizofrénicos, e, em
até 50%, tais doencas médicas ndo sdo diagnosti(dddock & Sadok, 2007).

Correlacionando a esquizofrenia ao modelo do diatefresse, que integra fatores
bioldgicos, psicossociais e ambientais, um indiwigade ter uma vulnerabilidade especifica
(diatese) que, ao ser influenciada por um estrepsomite que 0s sintomas da esquizofrenia
se desenvolvam. Nesse modelo, a diatese ou ossfedem ser bioldgicos, ambientais ou
ambos. A base biologica da diatese pode ser magad influéncias epigenéticas, como
abuso de substancias, estresse psicossocial eatrg@@adock & Sadok, 2007). Portanto, na
auséncia de precisao etiolégica para a esquizafragientes estressores sao considerados
potenciais desencadeadores, estando esses sag@ifosntados com a situacéo de estresse e
suas consequeéncias, positivas ou negativas.

Selye (1965), mesmo apoiando-se na pesquisa ex@®dm ndo deixou que lhe
escapasse a percepcao subjetiva do ser humanog pagie ser confirmado pelas varias
digressGes no decorrer de sua obra. Assim, corobamportante papel dos sentimentos e
das emocdes, reforcando o vinculo estresse e psiod$ica, mas, indo além da propria

resposta fisioldgica que propds, em direcao a gadetacao do psiquismo:

As tensdes mentais, as frustracdes, o sentimenittsdguranca e a falta de
objetivo estdo entre os mais importantes fatorestrdss.Como os estudos
psicossomaticos tém demonstrado, eles também esté® as causas mais
comuns das doencas fisicas. Isso € de grande #npi@t especialmente
agora, quando o nosso conhecimento sobre microbieciéncias de

vitaminas e outros produtores de doencas especiiims proporciona armas



69

efetivas para combater as doencgas que, até mesméioode nosso século,
eram ainda os maiores flagelos da humanidade. & fqe@uentemente nao
sdo as dores de cabecga, Ulceras gastricas e diggydmrabose da coronaria,
artrite, hipertensdo, loucura, suicidio ou tdo-sume infelicidade
irremediavel, causados por um malogro na tentatéz&ncontrar um guia
satisfatério para a conduta? (Selye, 1965, p. 336).

Freud (1969 [1911]), ao elaborar o Caso Schrebeaytar das memoérias desse ultimo,
descreve as manifestacBes sentidas peloajuies do adoecimento psiquico, sem dar a elas
maior importancia. No entanto, os trechos retiradlms memorias do Dr. Schreber revelam
que, antes da evidéncia do quadro paranoico (tnartsidelirante), os “distdrbios nervosos
(...) resultaram de excessiva tensdo mental (..ao efardo muito pesado de trabalho”,
contribuindo para “uma crise de grave hipocond(@’27, v.12). Alguns sintomas foram
relatados antes da eclosdao do surto paranoico:imsgrios de frustragdo, sonhos
perturbadores, acessos de insbnia, ideias hipoemad; ideias de perseguicdo associadas a

hiperestesia a luz e ao barulho, cujo agravamestdtou na hipocondria, assim descrita:

Durante os primeiros anos de sua moléstia, algarseds 6rgdos corporais
sofreram danos terriveis que inevitavelmente lamara morte qualquer

outro homem; viveu por longo tempo sem estdbmago, ingestinos, quase

sem pulmdes, com o esdfago rasgado, sem bexigame aso costelas

despedacadas; costumava as vezes engolir pante gedpria laringe com a
comida etc. (Freud, 1969 [1911], p. 32, v. 12).

Sabidamente, afora o comprometimento com a reaidaderna, presente nesse
quadro alucinatérioexiste uma realidade interna capaz de mobilizasrpace suas defesas,
colocando o sujeito em “amargo sofrimento e privdgéonforme contou o préprio Schreber.
No relato de Freud (1969 [1911]), Schreber:

Acreditava estar morto e em decomposic¢ao, queasd&ipeste; asseverava
que seu corpo estava sendo manejado da maneiraevalgante, e, como
ele préprio declara até hoje, passou pelos picse®tes que alguém possa
imaginar, e tudo em nome do intuito sagrado. O gmaei estava tao
preocupado com estas experiéncias patoldgicas, egqaeinacessivel a
qualquer outra impressao e sentava-se perfeitamgide e imovel durante
horas (estupor alucinatério). Por outro lado, edasrturavam a tal ponto,
gue ele ansiava pela morte. Fez repetidas tergatieaafogar-se durante o
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banho e pediu que |he fosse dado o “cianureto ipi@dtava destinado” (p.
29, v. 12).

O quadro hipocondriaco descrito ilustra a fortag&b entre o psiquico e o corpéreo
na psicose, mesmo que de forma delirante. Confdeserito pelo préprio Schreber, o surto
psicotico € antecedido por um periodo de estreaseienal e por sentimentos de frustracédo e
quica de medo, concomitante aos pesadelos e aiangdrvivéncia do surto, manifesta no
corpo, perpetua a manutencdo de um estresse [sigENEresso por sentimentos de
sofrimento, preocupacao e desejo de morte, ind@andiptura com a pulsdo de vida. Além
da hipocondria, outros sintomas e manifestacoészsen presentes na clinica com psicéticos,
interessando a pesquisadora, particularmente,sééagia de manifestacées psicossomaticas,
o0 momento de sua eclosdo, bem como as possibificialeclacdo com 0 medo e o estresse.
Mas, quais sdo as manifestacdes psicossoméaticassges sujeitos apresentam? De que tipo
de medo sofrem? Apresentam estresse? A estas emiestpesquisa aqui realizada visou

responder.
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6 METODO

“Ndo tenho verdades, apenas convicgoes”.

Jean Rostand

Esta secdo busca definir o método da presente ipasglas acdes que viabilizaram
sua execuc¢do. Optou-se pela abordagem qualitadivagresentar-se como método adequado
ao problema de pesquisa: buscar apreender dinareivasionais de individuos requer
proximidade, contato, estabelecimento de vincuébsahfian¢ca com o outro. Dessa forma, a
abordagem qualitativa atende a proposicao.

Bogdan e Biklen (1994) destacaram cinco caradisagstia investigacdo qualitativa: a
fonte direta dos dados € o ambiente natural, ¢aimsid o investigador o instrumento
principal, frequentando o local de estudo e preaodp-se com 0 Seu contexto; a
investigacdo qualitativa é descritiva, com basedados escritos, transcritos, notas de campo,
fotografias, documentos e quaisquer registros queoloorem a pesquisa; o interesse dos
investigadores é mais pelo processo do que pedoiados ou produtos; a analise dos dados
tende a ser indutiva, privilegiando abstracdes tcolts pela emergéncia dos dados
recolhidos, salientando as questdes mais impogamtdorizacdo do significado, no modo
como diferentes pessoas dao sentido as suas vidas.

Minayo (2006) descreveu o método qualitativo como:

(...) o que se aplica ao estudo da historia, das@es, das representacoes,
das crencas, das percepc¢des e das opinides, pathgdnterpretacdes que
os humanos fazem a respeito de como vivem, constsees artefatos e a si
mesmos, sentem e pensam. (...) as abordagensatjuasitse conformam
melhor a investigacdes de grupos e segmentos thdiosi e focalizados, de
histérias sociais sob a oOtica dos atores, de retag para analises de
discursos e de documentos.

Esse tipo de método que tem fundamento teérico) dke permitir desvelar
processos sociais ainda pouco conhecidos referanggspos particulares,
propicia a construgdo de novas abordagens, rews@dacdo de novos
conceitos e categorias durante a investigacaocteésiz-se pela empiria e
pela sistematizacdo progressiva de conhecimentoa atémpreensdo da
l6gica interna do grupo ou do processo em estudo.ig30, € também
utilizado para a elaboracdo de novas hipétesestrogdo de indicadores
gualitativos, variaveis e tipologias (p. 57).
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Turato (2003) apresentou um quadro comparativo,qoal diferencia diversos
modelos de pesquisa qualitativa, segundo as swast@dsticas fundamentais e o enquadre
tedrico. Entre eles, os modelos de pesquisa psic@EEg0s cujos enfoques dominantes sdo a
Epidemiologia (populacdes) e o Psicanalitico (ifdlies), tendo por doutrinas e disciplinas
bésicas a Psicofisiologia, a Psicoimunologia, adesidocrinologia e a Psicanélise Aplicada.
Os autores de referéncia sdo Dunbar, AlexandettyMdcDougall, e os aspectos valorizados
sao as relacdes mente-corpo, psicogénese, famesdrdsse, eventos de vida.

Enquadra-se, portanto, o0 modelo que sustenta auipasg Pesquisa Qualitativa

Psicossomatica com enfoque Psicanalitico/Psictdigico — e define-se a metodologia.

6.1 METODOLOGIA DE ESTUDO

A presente pesquisa € um estudo qualitativo, deraexploratorio e descritivo, que
utilizou como metodologia o Estudo de Caso, condomodelo proposto por Yin (2005). O
autor ressalvou que esse modelo é uma ferramenpestpiisa que vai além dos métodos
gualitativos, podendo incluir evidéncias quanttadi ou a elas ficar limitado. Portanto, este
pode apresentar um viés qualitativo, quantitativambos. Esse autor o descreve da seguinte

forma:

1.Um estudo de caso € uma investigacdo empirica que
* investiga um fenbmeno contemporaneo dentro de @etexto de
vida real, especialmente quando
* o0s limites entre o fenbmeno e o contexto ndo eskld@mente
definidos. (...)
2. A investigacdo do estudo de caso
* enfrenta uma situagdo tecnicamente Unica em querdanuito
mais varidveis de interesse do que pontos de dajospmo
resultado,
» baseia-se em varias fontes de evidéncias, comduss gaecisando
convergir em um formato de tridngulo, e, como outsultado,
* Dbeneficia-se do desenvolvimento prévio das propesigeoricas
para conduzir a coleta e a andlise de dadogp(.3R-33).
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A escolha de tal método possibilita privilegiarigor da objetividade sem deixar de
lado a riqueza da subjetividade, possibilitandoaraextual do fendbmeno pesquisado, bem
como fazer inferéncias e correlacdes do materaalymido durante as entrevistas.

Para clarificar os procedimentos metodologicosAcedestacados a amostra, 0
instrumento utilizado, o procedimento e, em seqgaérec andlise dos dados e os resultados
obtidos.

6.2 AMOSTRA

Objetivando-se pesquisar pacientes com transtopgisoticos, particularmente
portadores de esquizofrenia ou outros transtorem®fcos (DSM IV —American Psychiatric
Association, 2003 e CID 10 —OMS, 1993 — codificadmo F. 20 compreender a dindmica
subjacente a emergéncia de fendbmenos psicossomagsses quadros, o estudo foi realizado
em um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS Casa)Ma cidade de Juiz de Fora
(vinculado a Prefeitura Municipal de Juiz de Fexay geréncia do Departamento da Rede de
Saude Mental). O CAPS Casa Viva foi escolhido pestar tratamento multiprofissional a
usuarios portadores de sofrimento mental, pringipate psicoticos (esquizofrenia ou outros
transtornos psicoticos). Nessa unidade, foram pesdps 18 usuarios, no periodo de julho de
2010 a setembro de 201dm amostragem proposital, por variedade de tiposdadosn
loco, por estarem vinculados ao servigo.

A Rede de Saude Mental do municipio de Juiz de Fmta estruturada pelo
Departamento da Rede de Saude Mental (DRSME), leagitm 0os seguintes servicos: CAPS
Casa Viva, CAPS HU/UFJF (Hospital Universitario/idarsidade Federal de Juiz de Fora),
CAPS AD (alcool e drogas), CAPS ij (infancia e jottgle), Centro de Atengcdo a Saude
Mental (CASM — ambulatério), Centro de ConvivénB8lacriar, Residéncias Terapéuticas
(RTs), Servico de Urgéncia Psiquiatrica (SUP/HR&alizado no Hospital de Pronto
Socorro). Em processo de implantacdo: CAPS lll, SAR_este, CAPS Il Norte, CAPS AD
Norte, RTs.

O CAPS Casa Viva foi o primeiro a ser implantado a@ade de Juiz de Fora,
completando 18 anos de funcionamento em 2011. Bngdo ordenador das demandas e
acOes em saude mental, em seu territorio de abraiag@&ue abarca a regido sul e centro-sul
do municipio (UAPS: Candanda/Vale Verde, Santa éffigg Centro/Sul, Santa Luzia,
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Ypiranga, Cruzeiro do Sul, Santa Cecilia), com pegAo estimada de 150 mil a 200 mil
habitantes. Mantém integracdo continua com as esjups redes basicas de saude de seu
territdrio, por meio de acdes de acolhimento deamss, matriciamento das equipes e
contrarreferéncia dos casos atendidos. Com atentbmenédio de 500 usuarios/més
(intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo), o CARSca atendimento integral ao portador
de sofrimento mental, com equipe multiprofision@mposta de médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, técnicos e areslide enfermagem, estagiarios de diversas
areas, tais como artes, musica, educacao fisicdraalho diario inclui atendimento
individual e grupal pela equipe, reunifes de fanfeunides de “bom dia” e “boa tarde” e as
mais diversas oficinas, demandadas pelos usu&a@s,como atelier de pinturg,oga
bijuterias, musica, bingo. Para facilitar a insergécial, as oficinas avancadas operam fora do
espaco fisico do CAPS: futebol, casa de lanchesacdada por usuarios, participagcdo em
eventos — festa junina, comemoragéo do dia 18 dae (@ia nacional de luta antimanicomial),
exposicOes. Destaca-se a banda de musica formadaspérios do servico chamada “Os
impacientes”, apresentando-se com composi¢coesigsopendo sido merecedora de diversos
prémios.

Pelo respeito a dignidade humana e por atenderiasu®m grave comprometimento
e sofrimento psiquico, entre eles os psicotico§A®PS Casa Viva foi escolhido como o
campo da pesquisa.

O critério de selecdo e inclusdo dos individuos tpram sujeitos da pesquisa
obedeceu aos seguintes topicos:

e Ter vinculo com o CAPS Casa Viva.

« Ter diagndstico clinico confirmado de transtorn@dtico (esquizofrenia ou
outros transtornos psicoticos).

e Ter 18 anos completos ou mais.

Foi considerado critério de exclusdo da pesquisalj@itos que apresentassem quadro
psicotico aguddno momento da entrevista, portanto, sem condigéiaanas e compativeis
para se expressarem de modo natural, quando albsrgdath pesquisadora, e também aqueles
cujas familias ndo puderam estar presentes nodmser necessario algum esclarecimento

adicional.

® Tomando-se por referéncia a esquizofrenia, 0 quagudo consiste na presenca de sintomas positivos,
incluindo “distor¢cdes ou exageros do raciocinioidégdelirios), da percepcao (alucinacbes), dautiggm e
comunicacdo (discurso desorganizado) e do contrmdenportamental (comportamento amplamente
desorganizado ou catatdnico)” — DSM-IV (AmericadPgatric Association, 2003. 304).
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A amostra foi selecionada por meio de contato coeguipe de salude do servico,
indicacdo por diagnostico e contato com os usuamidsco. Apos esse processo, eles foram
abordados pela pesquisadora responsavel e considagarticipar da pesquisa. Com o “de
acordo” do usuéario, e, caso dependesse de resgbrisgal, o mesmo foi contactado e
devidamente esclarecido sobre o procedimento dgupas conforme determinacdo da
Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saimé#em IV. 3, letra a. O inicio da
pesquisa se deu com a apresentacdo do Termo derfiorento Livre e Esclarecid@o
usuario, e foram dirimidas as duvidas que surgirampartir da concordancia de participacao
de usuério, tais sujeitos foram, entdo, considergdaticipantes da pesquisa.

Quanto ao risco para os participantes da pesqoissiderou-se que foi minimo, tal
qual o mesmo envolvido em atividades como conveasatar ou ler. Quanto a identidade dos

envolvidos na pesquisa, foram e seréo respeitaipadrdes profissionais de ética e sigilo.

6.3 INSTRUMENTO

O enquadre do estudo foi dado a andlise e integ@et de materiais textuais
produzidos a partir das respostas a entrevistaesémtiurada e sua posterior analise. A
entrevista, criada especialmente para a realizagA@studo, € composta por perguntas
fechadas e duas perguntas abertas, que investigatadons pessoais (idade, estado civil,
relacbes familiares, escolaridade, ocupacdo), @meetem a saude (histéria da doenca
psiquica atual, presenca de enfermidades fisisasg@ drogas licitas ou ilicitas, sintomas de
estresse) e as manifestacdes psicossomaticas gueram ou ndo, ocorrem ou ndo na vida
dos sujeitos em questao.

Contribuiram para esse desenho de pesquisa aeadéfisprontuarios dos pacientes e
as entrevistas complementares com responsaveis,legando necessario, bem como a
insercdo da pesquisadora no campo de pesquisaalmsvos/adora participante, com registros
em notas para o Estudo de Caso.

No intuito de evitar o viés na pesquisa, o rotalm entrevista foi submetido a

andalise no momento da qualificacdo do trabalhoedguisadora.

" Anexado neste estudo.
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6.4 PROCEDIMENTO

A realizacdo deste trabalho teve inicio com a sabfioi da pesquisa ao Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de éuipdh (UFJF), protocolado sob o nimero
2092.151.2010, em 07/07/2010, sob o numero detregis Conselho Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) n°. 343.378, tendo sido aprovamtoegse comité em 17/07/2010,
conforme Parecer n°. 163/2010 (anexo A). Foi tambabmetida a Secretaria de Saude da
Prefeitura de Juiz de Fora, no Departamento da Rled&alude Mental, para ciéncia e
autorizacdo da pesquisa. A pesquisadora apreseaton-campo da pesquisa e, em reuniao
com a equipe técnica, também solicitou permissaca pa realizacdo da mesma,
comprometendo-se a retornar os resultados paraipeeg individualmente com os usuarios.
Apoés a aprovacao do projeto e autorizacOes citgutasedeu-se o inicio da pesquisa de
campo, por meio dos casos-piloto.

A coleta de dados fdeita seguindo critérios de inclusdo dos participardescritos
anteriormente e posterior entrevista dos mesmesfagam gravadas e transcritas na infégra
Tal método é de extrema importancia, na medida eenpgrmite a pesquisadora o contato,
por meio da transcricdo, com todo o material dataofle dados, bem como admite que os
dados sejam armazenados e arquivados de formateosi

Posteriormente a esse procedimento, as entrewstan pré-analisadas e foi tracado
um perfil dos participantes, sua trajetéria pessdatios relativos a saude, emergéncia do
fenbmeno psicossomatico e reacdes de medo e estriess seguida, foi realizada a
exploracdo do material, por meio de andlise, tratdme interpretacdo dos resultados obtidos.
Como ja ressaltado anteriormente, o procedimentadd para este estudo qualitativo
exploratorio foi o Estudo de Caso (multiplos) nespectiva de Yin (2005).

Na pré-analise, foi feita uma organizacado do melt@dr intermédio de uma leitura
flutuante das entrevistas, transcritas integralmeptetendendo familiarizar o pesquisador
com o material. Em seguida, buscou-se a constrde&avidéncias do problema em estudo.
Para corroborar a aquisicdo de achados, foranzaddis mais de uma fonte de evidéncias,
quais sejam, a analise de prontuérios, entrevistaplementares com familiares, observacao
participante, notas de campo. A segunda etapaathalbro, que concerne a exploracdo do

8 Como presente no Termo de Consentimento Livreckfesido (TCLE), presente no anexo B.
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material, € a etapa ligada a transformacéo dossdametados em unidades de andlise, ponto
de partida da interpretacao e discussao dos dados.

6.5 ANALISE DOS DADOS

Conforme propds Yin (2005), o Estudo de Caso foikstudo de Casos Mdltiplos, do
tipo incorporado, nos quais, em cada caso, foraalisanas duasnidades incorporadas de
andlise:

a) Unidade incorporada de analise 1: verificar seivh ocorréncia ou nao do
fendbmeno psicossomatico e quando e como ocorreu.

b) Unidade incorporada de analise 2: verificar&evidéncias de sintomas de estresse
gue venham corroborar a emergéncia do fenbmenogssimatico.

Os dados coletados e a analise dos mesmos forampdréados ao problema
pesquisado, buscando-se uma generalizacdo dessparada no referencial teérico ora
adotado, que permitiu, a partir de casos indiveludazer inferéncias gerais acerca do
problema, por meio de analises de processos gepsem em diferentes contextos.

O fechamento da analise foi realizado por intermédi inferéncia na discusséo dos
resultados, meio pelo qual se refletiu acerca doequergiu da populacdo pesquisada e o

gue se encontra presente na literatura e nos meidsulgacao cientificos.
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7 RESULTADOS E DISCUSSOES

“A experiéncia sem o conceito ¢ cega, e o conceito sem a experiéncia, vazio”.
Gaston Bachelard

Este capitulo apresenta os dados coletados, samkils mesmos e a discussdo dos
resultados, a fim de atender aos objetivos da jss@obre a emergéncia do fenbmeno
psicossomatico em portadores de transtorno mesi@btiro. Sera apresentado o estudo dos
casos, nos quais foram investigadas as trajetpessoais, os dados relativos a saude fisica e
mental, & emergéncia do fendmeno psicossomaticoreagdes de estresse e 0s sentimentos
de medo

Na andlise dos dados, foram apontadas as genefa&possiveis, pontos de encontro
e desencontro teoricos, buscando explorar, em maafade, o tema pesquisado. Para isso,
foram retirados os relatos considerados de maipaaio, levando-se em consideracao as
unidades de analise propostas. As observacdesrgmdaram utilizadas como complemento

na discussao dos resultados.

7.1 NO CAMPO DE PESQUISA

A pesquisa de campo ocorreu conforme previsto, csesl usuarios pesquisados
vinculados ao CAPS Casa Viva 0s quais atenderaroréésgos de incluséo.

Os sujeitos da pesquisa foram indicados pelosdaésmo servico, que realizaram um
contato prévio com 0os mesmos. Em alguns casos emagpropria pesquisadora fez o
primeiro contato com o0s usudrios, a partir da mgho técnica, eles demonstraram
desconfianca e declinaram em participar. A padsta observacéo, a pesquisadora solicitou
aos técnicos a primeira explanacdo da pesquisacama individuo, sem a presenca da
pesquisadora, para, posteriormente, estabeleceontatoc. Dessa forma, os voluntarios
demonstraram maior disponibilidade.

Foram realizadas ao todo 27 entrevistas, com 2é&rigsue familiares. Destes 21
usuarios, um deles ndo teve condi¢cdes de resparigfeentrevista, pois apresentou, durante a
entrevista, exacerbacdo do comportamento persec(parte do quadro do usuario), sendo a

mesma interrompida pela pesquisadora a fim de aésac danos ao sujeito. Outro usuario,
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embora indicado pela equipe técnica do servico cestando em condigdes de participar da
entrevista, demonstrou pensamento desagregado nemm ndo respondendo de forma
satisfatoria as questdes propostas. Um terceir@riasembora atendesse aos critérios, iniciou
a entrevista e, apos responder cerca de metadgudatges, pediu para continuar em outro
dia, pois estava cansado. Apesar de ter sido rash@dia e hora, o usuario ndo compareceu,
ficando, portanto, invidvel o aproveitamento dareansta. Assim, no total de usuérios
entrevistados, foi alcancado o nimero de 18 ssjettom 22 entrevistas analisadas. Houve a
perda de gravacdo de uma entrevista, mas a mesnandtada pela pesquisadora e foi
realizada entrevista com a familia do usuario. Temboram analisados todos os prontuarios
dos 18 entrevistados, variando o tempo de inserg&ervico de 1 ano a 17 anos.

Visando preservar o sigilo quanto a identidade wasarios, eles serdo doravante
denominados pela sigla US, prosseguida dos nuniessucessivamente, até o numero total

de entrevistados, ou seja, de US1 a US18.

7.2 O DIAGNOSTICO DE PSICOSE

Todos os usuarios indicados pelos técnicos foragndisticados como psicéticos. No
entanto, observa-se, ao pesquisar o diagnosticqprurguarios, uma variedade de tipos e
subtipos, sendo que alguns diagndsticos expressasop sujeitos desta pesquisa nao sao de
psicose, conforme descritos pelo DSM IV(AmericarydRgtric Association, 2003) e pela
CID 10 (OMS, 1993). Isto se explica pelo fato dgeovico ser multidisciplinar, congregando
saberes psiquiatricos e psicanaliticos. Assim, asauitezes, o diagnostico é atribuido pelo
meédico psiquiatra e evidenciado no prontuario derdtc com 0s manuais, sendo um
diagnéstico sindrbmico, ao mesmo tempo em que ha compreensdo do sujeito como

“sujeito do inconsciente” e coexiste um diagnéséstrutural, psicanalitico.
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O Quadro 2, a seguir, demonstra os diagnosticagittessnos prontuarios, de acordo
com a CID 10 (OMS, 1993):

Quadro 2: Diagndsticos psiquiatricos.

Sujeito Diagnéstico CID 10

us1 F.20.03
Esquizofrenia indiferenciada

us2 F.20.0 + F.19

Esquizofrenia paranoide + transtornos mentais@dgortamento associado ao uso de multiplas
drogas e uso de outras substancias psicoativas

uUSs3 F.20.0
Esquizofrenia paranoide
us4 F.20.9 + F.60
Esquizofrenia ndo especificada + transtornos efipeside personalidade
uUs5 F.20
Esquizofrenia
us6 F.20.5
Esquizofrenia residual
us7 F.20.3
Esquizofrenia indiferenciada
uss8 F.60.4 + F.41.1
Transexualismo + transtorno de ansiedade genataliza
us9 F.20.0
Esquizofrenia paranoide
us1o F.20.5
Esquizofrenia residual
usi1i F.25.1
Transtorno esquizoafetivo tipo depressivo
usi12 F.33.3
Transtorno depressivo recorrente episodio atuakgrcam sintomas psicoticos
US13 F.62 + F.22 + F.43 + F.60.9

Transtornos especificos de personalidade + trarsgtatelirantes persistentes + reacéo a estresse
grave e transtornos de ajustamento + transtorpe®nalidade ndo especificado

usi4 F.31.2
Transtorno afetivo bipolar maniaco com sintomasgiigios
uUsi15 F.32.3
Transtorno do humor - episodio depressivo grave siotomas psicoticos
Us16 F.20.5
Esquizofrenia residual
us17 F.20.0
Esquizofrenia paranoide
usi1s F.20.5

Esquizofrenia residual

Fonte: Dados de prontuarios (2010, 2011).

Pode-se verificar, claramente, a situacdo difeeglacientre diagnostico sindrémico e
estrutural, no diagnéstico atribuido ao US8, qugd,sF. 64.0 (Transexualismo) e F. 41.1
(Transtorno de Ansiedade Generalizado). Emboraagndistico relatado em prontuario ndo

evidencie uma psicose, a compreensao psicanaliicaesmo aponta para a permanéncia de
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um comportamento bizarro (vestir-se literalmente alher — “empuxo a mulhely’
associado a melancolia, dor de existir, entendimpsicanalitico compartilhado pela equipe
na direcdo de tratamento.

Campos, Goncalves e Amaral (2008) corroboram esssamento, enfatizando o
conceito lacaniano de psicose ordinaria, que, mesmauséncia de sintomas produtivos,
pressupfe a existéncia da psicose como estrutgemAdiferenciam as psicoses classicas

das ordinarias:

Nas psicoses classicas, o desencadeamento — desuta queda das
bengalas imaginarias que sustentavam anteriorment@a psiquica do
sujeito — leva ao surto psicético e revela um goiatinico tipico que exclui
qualquer duvida quanto ao diagndstico. Nas psicasemarias, com
frequéncia, ndo € possivel localizar o seu pontoddsencadeamento,
tampouco perceber delirios ou alucinacBes. Podeesdudo, verificar um
funcionamento psicético prévio do sujeito, mesmm se identificacdo de
fendmenos elementares. Em alguns casos, o funcemarpsicotico prévio
pode aparecer com uma vida conflituosa, pouco adapao meio social,
dificuldades em se manter no emprego, adesao ateudmgas, inexisténcia
de rela¢Bes amorosas ou disturbios de linguagem.

Se o desencadeamento é o resultado de um efedlioridede desencadear, a
psicose ordinaria prescinde do desencadeamento = felmdmenos
produtivos que se colocam em marcha como a alu@inaco delirio. Em
particular, expressam novas organizacdes de gamop ca anorexia, a
bulimia, a melancolia, a toxicomania, os fendbmegmeisossomaticos, (sic) a
depresséo psicotica e a melancolia, que se caratitomo modalidades
subjetivas, compensando e estabilizando o reasidage (p. 76).

Tal compreensado também se aplica aos quadros tdescomo F. 30, apresentados
pelo pesquisados US12, US14, US15, com acentuaedaltdracbes do humor, quica

melancdélicos.
Destaca-se a esquizofrenia como o principal tramstdiagnosticado nesta amostra,

em seus subtipos: indiferenciada, paranoide, rakidu

° Entendimento lacaniano concernente & posicdojditsna psicose: “Sem duvida, a adivinhacédo do
inconsciente adverte o sujeito, desde muito ceglgue, na impossibilidade de ser o falo que faitw#i4, resta-
Ihe a solucéo de ser a mulher que falta aos hofrgmasan, 1998, p. 572)
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7.3 UNIDADES DE ANALISE

7.3.1 Unidade incorporada de analise 1: verifiedn@uve ou ndo ocorréncia do fendmeno
psicossomatico e quando e como ocorreu.

Considerando, conforme articulado anteriormentgraa de reacdes que 0 organismo
humano pode manifestar, quando submetido as ema&;@es estresse, serdo relacionadas
todas aquelas “doencas”, “fendbmenos” ou “manifés&at encontrados nesta pesquisa,
descritos pelo proprio entrevistado, pela famiba, presentes no relato de prontuario.
Entende-se que, muitas vezes, o relato dos usuééosdispbe de termos precisos e
cientificos, mas, em sua simplicidade, falam dokesngque lhes vao, tanto no corpo quanto na
alma.

Optou-se por avaliar quando e como ocorre o fenérpsitossoméatico, demarcando-
se 0 antes ou depois do surto, pois o surto é umstd de dguas” na vida desses sujeitos.
Com relacdo ao momento da eclosao do surto, a madeque contavam e se houve algum
fator desencadeador, ndo ficou plenamente evidenté casos avaliados. Mesmo esses casos
foram considerados como tendo um antes e um ddpasirto, tomando-se como referéncia
uma crise relatada (depressiva, de medo ou degdéracl? internagdo psiquiatrica, a partir do
gue inicia o tratamento psiquiatrico) pelo suj&tou no prontuario. Quando os dados foram
divergentes quanto as datas do surto ou criseidayosg-se o relato do prontuario.

O momento marcante dessa divisdo psiquica regeassalamento do sujeito e as
tentativas de reconstrucéo, ilustrado nas falasalag que sofreram sua consequéncia:

- US3: Sobre a 12 internacdo psiquiatrica: “Euifatsim ‘que mundo é esse que eu
estou que eu ndo conheco’. Eu falei assim, eu peigpra mim mesmo 14, falei “qgue mundo
€ esse? Eu ndo estou sabendo o que eu estou faapnddent., p. 13).

- US5: “E uma doenca? Parece t&o real... ndo aorbaginguir as vozes dos meus
pensamentos... Sera que soO eu que tenho isso®s(dadgront., 25/03/11).

- US10: “Acostumei com o CAPS, isso € viver. Temhoitos amigos. Quando eu
chorei pela 12 vez, procurei me tratar. Fiquei teefAigora meu problema é namoro. Fiquei
meio doida, sé sei que sou mulher, mas ndo sei goernme estranhei. Sei que sou essa e
que meu nom8 é ...” (dados de pront., 05/10/98).

9 Nome identificado e omitido propositalmente petaquisadora.
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- US18: “Tenho medo de perder tudo... a nogcdo demgeu sou... tenho um
apavoramento” (dados de pront., 09/05/96).

Assim considerado, a ocorréncia da doenca psicadgampode ser verificada em 15
sujeitos, tornando-se evidente, em alguns casds,daaima patologia. Sendo o momento do
surto psicotico um marco na vida dessas pessoadicme-se a existéncia ou ndo de
manifestacbes psicossométicas antes do surto,sddpasurto, ou em ambos 0s momentos.
Em seis casos, ha relato de manifestacbes psicaisam antes e depois do surto. A
variedade dos fenbmenos relatados coaduna comcegdesde Sadock e Sadock (2007) e
Ballone et al. (2002), verificando-se que os fendmsepsicossomaticos atingem o0s varios
sistemas: cardiovascular, respiratério, endocrgfiotfy gastrointestinal, dermatolégico,
reumatoldgico, imunologico, otorrinolaringolégiquopiciando, inclusive, dores crbnicas, na
medida em que cada sujeito reage, a sua formdedias situacdes vividas.

O Quadro 3, a seguir, demonstra quais patologiasnfalescritas, antes e depois do

surto:
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Quadro 3: Manifestacdes psicossomaticas antesasddp surto.

Sujeito Antes do surto Depois do surto

usi psoriase
obesidade

uUus3 cefaleia
gastrite

uUss5 Ulcera géstrica

use6 obesidade

us7 cefaleia cefaleia
rinite

uss cefaleia cefaleia

gastrite obesidade

labirintite
artrite

us9 gastrite

Us10 rinite

dores de cabeca
dores no corpo — dor croniga

gastrite
esofagite erosiva
US11 enxaqueca
obesidade
Ulcera péptica
esofagite
usi12 asma diabetes
bronquite
enxagueca
obesidade
Us13 gastrite crénica gastrite cronica
fibromialgia
usi14 obesidade enxagueca
hipertenséo arterial
gastrite
labirintite
Usi15 cefaleia
us17 cefaleia Ulcera no estdbmago
usi18 cefaleia

Fonte: Dados de entrevistas e prontuarios (20111,)20

Importante ressaltar que as descricbes respeitarBooma como foram reconhecidas
pelo usuario ou em dados do prontuario. Os enteglds ndo conseguiram precisar, com
clareza, no curso de vida, todos os momentos emagaescem 0s fenbmenos e como
ocorrem; eles atribuem enxaquecas e gastrite, ipailncente, ao uso das medicacdes
psicotropicas. Nao foi possivel fazer distingdoesdbres de cabecga, cefaleia e enxaqueca; no
entanto, os termos mantidos referem-se a um quiddor de cabeca constante e incomoda e
nao esporadica. Ao mesmempo em que atribuem enxaquecas e gastrites adssef

colaterais da medicacéo, afirmam tambgme estdo associadas aos estados emocionais. Os



85

dados coletados demonstram relagdes entre o psiguocorganico, enfocando as patologias
psicossomaticas:

- US8: “Eu néo posso ficar triste e chateado nd@ajdor piora, minha cabeca piora
qguando esta doendo. Igual hoje, eu nem almocaiquma disso” ( 32 ent., p. 7).

- US10: “Agora eu sinto dor de cabeca por causprédacupagdo com namorado, eu
sinto falta” (dados de pront., 26/11/97).

- US12: “Relato de diabetes, depresséao, osteoperasieose. Encaminhada pela UBS
do bairro, 4 anos, relata sintomas desencadeadoree medo de ‘tudo’, esquecimento.”
(dados de pront., 17/06/10).

- US13: “(...) nos ultimos meses eu voltei a semtirita dor no estbmago. Que é de
nervoso, de tristeza, entdo isso ai da4 uma doentimlno estbmago da gent@jastrite
cronica)(ent., p.19).

No conjunto dos quadros organicos apresentadosimalyg manifestacdes foram
controladas, tais como do US5; outras permaneascamo cefaleias e enxaquecas, uUlceras
e gastrites, dores no corpo — dor cronica, hipséemrterial.

Ha que se considerar a presenca da obesidade dipsisto, com relativo cuidado,
pois alguns psicofarmacos usados pelos usuarios USH, US8, US11, quais sejam,
fluoxetina, clorpromazina (amplictil), possuem eitf colateral de aumento de apetite e/ou
ganho de peso (Cordioli et. al., 2005); contudoy m@dos 0s sujeitos pesquisados apresentam
obesidade, mesmo em uso dos mesmos psicofarmaogscdd$os citados acima pode-se
constatar a presenca da obesidade, aqui descrigg@aitdo com Sadock e Sadock (2007),
como doencga psicossomatica resultante de sintomasttesse; A relacdo entre obesidade e
estresse pode ser acompanhada nos seguintes:relatos

- US1: “Internacdo da mae e interrupcdo do regiArsiedade” (dados de pront.,
20/01/95). O que leva a crer que o usuario, didatam estressor emocional, tende a ingerir
maior quantidade de alimentos, propiciando a obégsid

- US6: “Fui, que a dona L. me pedia, ia la, ens&wia a gente, procurava se a gente
queria ir para a residéncia terapéutica. Eu fatmeanao, as vezes, até respondia mal, mas um
dia eu topei, ai, a E. falou: “— Vailana(nome omitidola € bom, a comida de la é boa”. Mas
eu comi tanto, mais tanto, mais tanto que eu ergergerdi a minha elegéancia” (ent., p. 9).
A USG6 relatou ainda:
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(...) eu passava tdo mal com comida, a do hospitalndo eu cheguei I4 no,
la no, la na residéncia terapéutica 14 no bairfo), eu morava 14 no M. Ai
vinha aquelas comida.... “— Vocé vai engordar, 'héila hora de comer, eu
comia, comia, comia (...) legume, comia empada,i@dorta. “— Vocé vai
engordar, hein”. Na hora que eu fiquei deste tamafuh um custo pro meu
corpo voltar (ent., p. 10).

Essa usuaria, ap0s 18 anos de internacdo consecertiv hospital psiquiatrico,
apresentou dificuldades de adaptacao na resid@reiéutica, relatando “medo de perder a
vaga no hospital”’; o comer compulsivo, nessa fdsptativa relaciona-se a obesidade.

- US8: “Angustiado, deprimido, sem animo, ouvindmzes que saem de dentro da
cabeca e ordenam para que enfie uma faca no p@it@ixas: sono irregular, falta de apetite
e uso incorreto de medicagédo psiquiatrica” (dadogrdnt., 24/09/10).

Nesse caso, a obesidade ocorreu, a despeito dadfaltpetite e uso irregular de
medicacao, relatados com frequéncia no prontu&@sselusuario.

- US11:"Queixa-se de calor, irritabilidade, aumedéopeso e sudorese intensa. Esta
realizando tratamento para esofagite iniciado hénedes. Fumante. Ha 8 anos realizou
cirurgia para retirar polipos do colo uterino. Cgia de amigdalectomia e de adenoide.(...).
Através da inspecdo e palpacdo, observou-se aundentoeoide.(...)”. (dados de pront.,
19/11/03)

A obesidade, no caso do US11, associa-se ao estiesBequentes procedimentos
invasivos e a outra doenca psicossomatica (esefagit

Alerta-se que a presenca da obesidade nos caspsiamse, devido ao uso dos
medicamentos citados e outros, merece exame apu@adaso a caso.

Alguns usuarios apresentaram outras patologiagiasiss e sintomas 0s quais nao
podem ser considerados, respeitando-se a liteyatorao doencgas psicossomaticas. Tais
guadros ndo estavam, no momento da pesquisa, @atamsclarecidos, como, por exemplo,
a alergia do US5 e o mioma no Utero e nédulo na fhr US14; tonteiras diarias com
tentativas infrutiferas de controle e dores abdamido US16, que podem indicar um quadro
de gastrite, Ulcera etc. Outras descricbes comovi@se no estbmago” do US11, o
sangramento anal e o nédulo no seio do US13, bemectoceira entre as pernas” do US15,
também careciam de apuracdo diagnostica. Tal fattercia que ha urdéficit na atencéo
clinica a estes usuarios, até porque o servicouenestao diretamente inseridos necessita de
médicos clinicos, sendo o suporte realizado pekdicns psiquiatras, pelos profissionais de

enfermagem e estagiarios. Ocorre também que osiasUdor vezes, ndo se queixam ou nao
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buscam avaliar sintomas clinicos, alegando dememodsultas e exames, principalmente os
que dependem da rede SUS, que sé&o a maioria Nelentanto, a equipe do servi¢o oferece

0S recursos possiveis aos usuarios, desde o pddidgxames basicos até a marcacao dos
mesmos e consultas em outros locais, com acompambamessoal dos técnicos.

Destaca-se que, no relato de prontuario do US8ctiet-se a ocorréncia de quadro de
diarreia persistente, entre 1997 a 2008, com gsepeorrentes do usuério. Em 2008, houve
diagndstico de giardiase, realizado trataments, guaixas diminuiram. No entanto, o quadro
de diarreia era exacerbado em momentos de desedcegaiquica, sobre o que se pode
levantar a hipotese de Sindrome do Célon IrritéelSindrome do Intestino Irritavel — Sll),
dada a frequéncia e duracéo da diarreia.

O USS relatou quadro de gota (elevacdo do acidm (md sangue) concomitante ao
surto, além de calculo renal logo ap6s o mesmo.deanbdo sejam consideradas como
psicossomaticas, essas doencgas eclodiram no mooeftagilizacdo do aparelho psiquico e
foram registradas pela memdéria: “(...) 0 meu prolslecomecou que eu pensei que estava
tratando de calculo renal e o meu problema eraeds@o. Assim o médico falou comigo”
(ent., p. 20). Selye (1965) aponta que a predispodiereditaria e a ocorréncia do quadro de
gota imediatamente apds (e ndo durante) o esfpeseen indicar que um desajustamento das
reacBes hormonais sejam coadjuvantes a instalacfatdlogia.

Dois usuarios relataram céancer, US1 e US7, respectinte, de prostata e de
paroétida, ficando aqui em aberto o aprofundameniboesa possivel contribuicdo do campo da
psicossomatica nesses casos, por ndo ser o foeoedtisdo.

Em trés entrevistados, ndo se pode evidenciar mémoia de patologia descrita como
psicossomatica, mas notam-se outras alteracOesicaga

a) O usuario US2 relatou cirurgia de ginecomastiadolescéncia.

b) Outro usuario, US16, refere cirurgia de amiddaintes do surto.

c) O entrevistado US4 afirmou né&o ter tido nenhdim@ncga durante a vida e ndo ha
relato no prontuério de alteracdo ou doenca orgamlemonstrando a Unica excecdo do
estudo, tanto no que concerne as patologias psitdgEas quanto a outras patologias. No
entanto, este usuario apresenta reservas no cocwatoprofissionais do servigo, sendo
arredio as aproximacgodes, o que pdde também sdicadd no encontro com o pesquisador.
Os relatos familiares também né&o referem a presgmedteracdes organicas.

Em nenhum caso, houve relato de ocorréncia do fenérpsicossomatico somente
antes do surto. Desse modo, pode-se considerartm cgamo um marco limitrofe na vida

desses sujeitos. Se o fenbmeno psicossomaticoeoantes do surto, ha uma tendéncia de
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permanéncia, mas ndo necessariamente do mesmoedeod®e ndo houve uma evidéncia
psicossomatica antes do surto, € provavel que @aa depois do surto, uma vez que
fragiliza o sujeito, predispondo reacdes emocioealsencas organicas de diversas e variadas
formas, afetando-o de forma sistémica.

O depoimento do US10 desvela que o corpo humatapalinente vivencia o que
advém do psiquico: “O corpo humano sente o hoHigrmolha de suor. Nao se deve mexer

com o corpo humano quando ele esta morto” (dadpsaid., 24/08/98).

7.3.2 Unidade incorporada de analise&ificar se ha evidéncias de sintomas de estresse
gue venham corroborar a emergéncia dariend psicossomatico

A presenca de sintomas de estresse foi relatadaopos os entrevistados, sem
excecdo, em algum momento da vida e, particulasneat curso atual. A pergunta dirigida
na entrevista ateve-se as reacfes percebidas alonpote, quais sejam a presenca de
taquicardia, dispneia, sudorese, alteracdo da wessterial, fadiga, dores corporais,
obesidade. No entanto, no proceder de toda a estaey na analise dos prontuarios, outros
sintomas de estresse puderam ser detectados, ustlibres que se referem ao estresse
emocional. Dessa forma, pode-se articular que, mes@ impossibilidade de tracar
claramente os momentos de eclosdo do fendmeno speibatico, os dados coletados
apontam para uma variedade de reacdes fisicas0eme¢sentimentos que, como ja visto,
sao capazes de propiciar o desencadeamento deatioh@gpa organica e, quica, psiquica.

O Quadro 4, a seguir, demonstra os sintomas dessstdetectados objetivamente na
entrevista, com respeito as alteracbes corporaesmeparalelo, outros sintomas de ordem
fisica ou psiquica relatados, que ora podem semndadeadores de sintomas de estresse ou

também atuarem como sintomas de estresse.
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Quadro 4: Sintomas de estresse e outros sintomas.
Sujeito Sintomas de estresse Outros sintomas
us1 fadiga, cansaco, obesidade dificuldade de concentracdo, dores nos membrosonés
com parestesias das extremidades, hostilidadergiespacao
geral
us2 cansaco, tremor no corpo, tremor depresséo, insénia, sonoléncia, agressividade
nas pernas
us3 taquicardia, cansaco, fadiga, dor insdnia, perda de apetite, nduseas, vomitos, tesmor
muscular
us4 fadiga,cansaco insbnia, depressdo, agitacéonpsiora, destrutividade,
heteroagresséao, isolamento
uss5 taquicardia, fadiga, cansaco, depressao, enjoo, vdmitos, insénia, pesadelosidmnox
dores corporais inapeténcia, isolamento.
us6 dispneia, alteracdo da pressao | depressao, insbnia, sonoléncia, vémitos
arterial, obesidade
us7 taquicardia, dispnéia, sudorese | desmaios, enjoos, maos frias, conduta desorganizada
nas maos, fadiga, cansaco, dores negativismo
corporais
uss fadiga, dores corporais, depressdao, insdnia, tonteira, apatia, inapetéanesgonia,
obesidade pesadelos, esquecimento, tremores, nauseas, @opeso,
dormir pouco, desmaios.
us9 dispneia, alteracdo da pressdo | dorméncia, tonteira, dor de cabeca, insénia, idsoe
arterial
Usi10 taquicardia, falta de ar, cansaco| insénia, vomitos, azia, perda da consciéncia dpa;atores
generalizadas, tremor, apatia, hipersonia, torge@ajoos,
mal- estar, mutismo, exacerbacao da libido
Usi1i sudorese, obesidade hipopragmatismo, tremor, sonoléncia, nduseas, w8mit
insénia, dorméncia
usi2 dores no corpo, fadiga, cansaco| dorméncia, tonteira, esquecimento, tremores, “@Gdlam
obesidade, estado de alerta corpo”, inapeténcia, insdnia, pesadelos, hipersonia
negativismo, isolamento, dependéncia
usi13 sudorese, alteracédo da presséo | insOnia, agitacdo, agressividade, desconfiancaxagie
arterial, cansaco, fadiga, dores | somaticas, sintomas obsessivo-compulsivos, dormgnci
corporais. tartamudez
usi4 dores corporais, dispneia, fadiga, insénia, agressividade, afasia, amenorreia seciandgitacao,
obesidade bulimia, tontura, mal-estar, vomitos
Us15 dispneia, fadiga, cansago depressao, isolamento, sonoléncia
usie taquicardia, dispneia, sudorese, | agitagdo psicomotora, inapeténcia, cefaleia, ngusea
fadiga, dores corporais pesadelos, abatimento, emagrecimento, vomitos.
usi17 sudorese insdnia, excitabilidade, agressieidaduseas, cefaleia,
vomitos, tontura, astenia, inapeténcia, constipagéstinal,
desmaios.
usis dores corporais, dispneia, fraqueza, corpo pesado, mutismo, abatimento, cagatatos
cansaco, fadiga obsessivos compulsivos, pesadelos, inapeténcia,
indisposicéo

Fonte: Dados de entrevistas e prontudrios (20111,)20

Tanto os sintomas de estresse quanto os outresnsiatforam detectados no curso de
vida destes sujeitos, portanto, fazendo relacéce esite com outros momentos de cada

historia, onde também ocorrem as doemsasossomaticas (Quadro 3).

Ressalta-se que a obesidade consta do quadro coiDma de estresse, pelo fato de

estar relacionada a este, no instrumento de pes(unexo C).
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Ao resgatarem suas emocoes, ressalta-se a percgpgdmntrevistados com relagcéo
aos sintomas de estresse e suas consequéncigitse:

- US7: Quando sente taquicardia: “E quando eu lepiibnho lembrancas, lembrancas
tristes, amargas do passado. Quando eu lembro,assde? Coisas que eu nao fui capaz de
fazer, muitas coisas assim” (ent., p. 17).

- US16: Quando aparecem os sintomas de estressés & noite, a hora que eu vou
dormir. Quando eu bato na cama (...) Ah, comecasagr mal, passar mal, passar mal, ndo
tem ninguém pra acudir, geralmente eu td sozinhocasa...” (ent., p. 18).

Outros sintomas apresentados pelos entrevistadi®ia denotam um forte correlato
psiquico emocional:

- US1: “Fico pensando muito no passado e estowtdifituldades de concentracao.”
(dados de pront., 26/10/94).

- US9: “Tenho telepatia. Tenho uma dor de cabe@ quando vem, ja sei que
alguma coisa vai acontecer.... as vezes, escuEsytsto acontece comigo desde pequeno e
atrapalha minha afetividade” (dados de pront., 2/98).

- US18: “Fala do caminho que tem que seguir e md@e [ge desviar — ndo pode entrar
no consultério da porta de vidro — coloca como @mioho de Deus e ndo pode se desviar
sendo passa até mal” (dados de pront., 29/08/08).

Aliados a confirmagdo dos sintomas de estressafizmise a presenca dos sintomas
depressivos e de insbnia, entre outros, que, p@osisdao desencadeadores de estresse
emocional, desarticulando todo o sistema limbiocewo-enddcrino-imunoldgico, facilitando
0 aparecimento das manifestacbes psicossomaticesp ademonstrado no Quadro 3
apresentado sobre 0s sujeitos pesquisados.

7.4 A EMOCAO DE MEDO

Aléem dos sintomas de estresse e de outros sintoreaficou-se a presenca ou
auséncia da emocao de medo, como desencadeadostrdese e, possivelmente, de
manifestacdo psicossomatica.

O sentimento de medo foi demarcado também comaelagQ surto, e também foi
percebido por todos os entrevistados. Nota-se ge@ emocao varia em duracdo, sendo

provisOria ou permanente, variando também em iidade e gravidade, muitas vezes,
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paralisandm sujeito; tal emocdo dependente, também, da espéanotivacédo, que pode
ser interna ou externa. Tais aspectos corroboraneaxia freudiana deAngst a qual
reconhece as diversas facetas que pode adquiriedm,ntolocando o sujeito em vigilia
permanente, em estado de luta ou fuga. Vale desjaeano caso da psicose, diante de um
medo interno, psiquico, o mecanismo luta/fuga egtécado, pois ele luta e foge contra
pensamentos e ideias que tomam o seu psiquismeresglo um desgaste psiquico intenso
e continuo, empreendido sistematicamente, causesilesse, ansiedade e toda sorte de
sentimentos ai vinculados.

No intuito de esclarecer quao variada possa se& @s®cao, descrevem-se suas
formas de aparicdo no Quadro 5 abaixo:

Quadro 5: Emocéo de medo.

Sujeito Medo antes do surto Medo depois do surto
us1 e detudo e pénico (apés faléncia
financeira)

e crise de panico; medo de tudo
(motivando internacéo)

e de médico (restrito)

« indefinido (visBes externas)

* de entrar em crise novamente

us2 e de relacionar com as meninas » de morrer
e de ser morto por se envolver com meninas e do sobrinho morrer
e de usardroga e de contrair doenca
uSs3 e nao harelato de medo, mas a fala: “A minha » de morrer

e ataque de medo/panico

* de sair de casa

» das pessoas fazerem mal

» de viciar em masturbacdo

» de ndo conseguir se controlar

» do amor platénico ndo se tornar
realidade

* de fracassar

e de sair de casa e acontecer alg

» de dar troco errado

» de sofrer violéncia

» de andar sozinho

mae criou a gente com muito medo”.

[«]

us4 e medo de sair na rua (aos 6 anos, apos * pénico (no 1° surto — delirio de
perseguicao)

e panico (ap6s morte da irma)

» de pessoas andando atras deld

+ de ter remédio na sua comida

e das pessoas ndo gostarem de sua
volta & banda

atropelamento)




Quadro 5: Emocao de medo (continua).
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Sujeito

Medo antes do surto

Medo depois do surto

US5

de se manifestar na sala de aula.

de morrer

de ser doente

de ser internado em hospital psiquiatrig
das pessoas que o0 perseguem, o temp
todo, dentro e fora de casa

de sair sozinho

das vozes que ouve

de se matar

de ser morto

de perder o emprego

de andar de 6nibus

da noite

de olhar pela janela

de ver televisao, ver filmes,

de ficar s6

de barulhos

do farol dos carros

de chuva

de ler livro

(@]

uSs6

de homem (apds abuso sexual, sofrid
na infancia)

de participar do carnaval (pecado)

dos outros a matarem, de fazer ruindag
de perder a vaga no hospital e ficar sel
beneficio.

le.
m o

us7

da presenca do irmao que morreu
panico de ir ao cemitério

de sair

de agredir o outro

de ter namorado e sofrer

uss

de contar fatos de sua vida para as
pessoas;

de ser surpreendido tomando banho
(banheiro sem porta)

da mae vé-lo vestido de mulher.

us9

dos vultos que via.

de ouvir vozes e causar problemas
de perder o beneficio.

Usi1o0

de coisas que passavam na televisao
(refere a conteldidos sexuais)
de ganhar algo que esperava

do namorado abandonéa-la
receio de chorar
de “coisas que vao atingir o seu corpo”




Quadro 5:
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Sujeito

Medo antes do surto

Medo depois do surto

usi1i

de morrer

de internar e de ser morta no hospital

de fazer denlincia de estupro e ser perseguida a
tomar essa atitude

pavor na situacéao de estupro

de ficar com raiva

de ser desligada do CAPS

de perder o que conquistou

DOS

usiz

do que pudesse acontecer

ao pai

de morrer

de os pais aparecerem (falecidos)

de cair dentro do 6nibus

da represa arrebentar

da filha morrer

das coisas: chuva, trovao, mar, de noticias do
mundo, de tudo

de andar sozinha

usi3

crise de panico

de perder o neto (por morte)

de ndo voltar a ser o que era

de néo vencer na vida

de pessoa denuncia-la por algo que disse
de ser agredida

de comida fria fazer mal

de tomar remédio e “apagar”

de tomar remédio e ficar igual aos outros pacientes

do CAPS
de sua casa cair
de colocar o neto na casa

usi4

de morrer

dos pensamentos de suicidio
de ser morta pelo 1° esposo
de sair sozinha

de dormir sozinha

de porta fechada

de ruido de sirene

de morrer na cirurgia de vesicula
de ver coisas, da sombra

de 6nibus cheio

de adoecer e ficar na cama
de usuéarios do CAPS

USsi15

de morrer

de entrar em depressao
da familia

de sair de casa
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Sujeito

Medo antes do surto

Medo depois do surto

USsi16

de morrer

receio: de ficar sozinho

de morar sozinho

de bandido

de pegar enfisema/cancer
de homem grande, perigoso
de ficar sozinho em casa

usi7

de sair de casa por causa das briga
da familia

dos pais

de ir para a aula e morrer

n

dos monstros que via (no surto)

do mundo

dos outros

das vozes

das pessoas que 0 ameacaram na infanc
da casa rachar com a chuva e todo mund
morrer

de AIDS

de andar de 6nibus

de ter diabete

de perder o emprego

de morar sozinho

de ser assaltado

da policia

da inveja dos vizinhos

ia

uUs18

das vozes que ouvia

de alguém tentando Ihe matar

de chuva, de tempestade

de jogar futebol e machucar

de passar mal e internar

de perder tudo... a nocdo de quem é

de tirar o espirito ruim e ndo saber como
agir sem ele

de Deus derrubar a casa por causa dos
pecados

de ter alta do CAPS

Fonte: Dados de entrevistas e prontudrios (20111,)20

Embora ndo se tenha descrito a presenca do medalgemms casos, antes do surto,

nao significa sua inexisténcia, pois a ocorréneiangdos infantis € fato incontestavel. Para

apura-los com maior precisao, seria necessaribedstaer vinculos mais duradouros com 0s

usuarios, o que nao foi proposto nesta pesquisa.

gue vao desde medos advindos de fatos concrets, a®s medos internos, mas, todos eles

introjetados no psiquismo, como um sinal de dedesmeaca do eu.

Como se evidencia no Quadro 5, a emoc¢ao de medorads mais variadas formas,
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O aparecimento do medo, conaponta Freud (19941895-1894]), agrega-se aos
diversos sintomas, que podem substituir ou acongranm ataque déngst,bem como
aparecer também sob a forma cronica.

Por conseguinte, os relatos de hiperestesia aaditique se explicam “pela intima
relacéo inata entre as impressdes auditivas e a’p@reud, 1994 [1898.894], p. 95, v.3),
exacerbada nas psicoses e atrelada a irritabilidatsénia— deixamo sujeito refém das
alucinacdes auditivas. Tal fato sera mostrado o mosseguintes relatodos usuarios:

- Do US3, em momento de crise:

Chega bem aflito, diz que quer ser internado, ags/mao param, ele ndo
aguenta mais ficar na Hbairro), gostaria de morar sozinho. “Estou
desorientado, ndo estou dormindo, ndo estou coimslegdialar direito”.
Chora na sessao, ndo aguenta mais... “Estou modioh®, ninguém me
quer” (dados de pront., 10/05/10).

- Do US17 rememorando a crise:

Ah! Eu tinha medo, ai eu fugia do mundo, eu fugi ip bem longe num
lugar escuro sem ninguém, sem ver ninguém assioe?sBu ficava com
medo dos outros e de casa. E eu ouvia vozes tantbnje com o remédio
eu nao vejo mais vozes, as pessoas podem falagngigamente ou outros
falava, gritava alto, falava eu escutava aquelaevbizava com medo. Hoje
0S outros grita alto, vai no meu servico la fal® &, colega do Bnome
omitido) e eu ndo sinto mais nada, minha irma fala altenacasa (ent., p.
19).

Detecta-se 0 medo como expectativa angustiadaoosa adotar uma visao pessimista
das coisas em geral, ora ao dirigir a angustiar@prip corpo, a ponto de causar sensacoes
anormais e conflitivas, como se pode perceber eggiistes relatos:

- US5: Ataque de panico: “Ah, dava um frio na kgayie uma sensacgéo de vomito e
muito medo, tremura, a mao fica muito suando, smanchdo, e a vista fica assim embacada
também” (ent., p. 7).

- US12 : “E, penso s6 na morte e que as minhasgasavao sair e 0s outros vai matar
eles, é assim que eu penso. Ai penso agora quaresaevai arrebentar e o (filho) esta
morando no Santa Terezinha” (ent., p. 15).
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- US10:" ‘Estou sentindo dor, mas eu nao sei aoRdea internar fica dificil? Quero
internar porque estou sentindo dores no corpo’.r@uernar em hospital clinico. ‘Tomar
remédio melhora as minhas dores’. Paciente queixdesanimada.” (dados de pront.,
10/08/98).

- O depoente US13, descreve a subita erupcdo do medus correlatos psiquicos e
organicos; revela, ainda, os recursos que utiliaea pmanter sobre controle o medo

avassalador:

E o panico, eu trabalho esse panico, com assideiidagrimeira vez que me
deu péanico tem uns... uns 7 anos. Eu estava semtageso, fazendo xixi, ai
veio aquela onda de medo, mas muito medo assimimaancabeca e a
vontade era de correr... ai veio um danadinho dengédico ali, clinico geral,
que perguntou pra mim: “Vocé sai de casa sozinfaki: “Saio.” “Ah,
entdo, vocé ndo tem panico nao”. Ele tava equivmc@dem tem panico sai
de casa também. Sai de casa, da aquela loucur&, Ibdm uma loucura, é
vontade de sair correndo de dentro do Onibus,tigho € panico. Mas, em
mim, ndo aconteceu de sair correndo de vontademercde sair de dentro
do 6nibus. Aconteceu dentro do mercado, deu &&tao Icaixa, na fila do
caixa e dar aquela sensacdo horrivel de sair dwrelo mercado, néo
suporta nada. Entédo, assim, eu fui trabalhandopapme euui trabalhando
isso e fui trabalhando isso até hoje... E enchéit ple ar, trés vezes ou
entdo mais vezes pra poder sair 0 panico e, quapdaico vem, que dura 5
minutos, ainda da pra levar melhor, mas, quandoisacosai durando, vai
durando, igual nessa casa que eu té ficando, demeguando eu acordo
assim com aquele medo, nossa, e o tal do paniathebm a dar sensacdes
de buraco na barriga da gente (ent., p. 9).

Os ataques de medo descritos podem se presentificao sentimento de medo
(Angst) ou acompanhados de alguma representacdo, apoiadamundo externo,
exemplificado por:

- US3: Sobre o ataque de medo: “Ah, ficava com maelsair de casa, medo das
pessoas fazer mal, ficava cismado com 0s outrod tpee esse aqui vai me bater? Sera que
vai acontecer alguma coisa comigo?’ Gracas a Daasanonteceu nada nao, é cisma. Mas
nao era negocio de perseguicdo nao” (ent., p. 9).

- US9: “Na infancia, diz lembrar-se que acordaveiée, assustado, no dormitério da
escola, vendo vultos e gritando. Acrescenta: ‘@s@utvozes que me deixava nervoso...”
(dados do pront., 13/02/98).

Diante da variedade de medos evidenciados, destacd‘medo de morrer”, presente

na maioria dos casos. Quando n&o dito literalmené,uma referéncia a ameaca da
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integridade fisica do individuo, que pode ser vi@mo como expectativa angustiada ou
como um ataque de medAngst)subito, acompanhado de grande variagdo sintomddica
“medo de morrer” ronda o psiquismo desses sujeffos, atrelados a condi¢cdo psiquica do
desamparo, ndo amarram lacos suficientes com avidam a mercé da pulsao de morte.

No prontuério do US3, ha os seguintes dados acdmgdas de algumas falas do

préprio usuario:

(...) relatou “estou perturbado”, pois ha dias téescutado vozes” o
perseguindo dizendo que “vao dar dois tiros nélélp bater nele”. Afirma
estar tomando as medicacdes prescritas corretanpartam, ndo melhora.
Diz ter vontade de pular na frente de um carro paoarer logo e acabar
com isso (...) (dados do pront., 24/10/02).

O US12 diz sobre o inicio de tratamento psiquiatri®or causa de chorar muito e
ficar pensando na morte, s6 na morte, s6 na moérnénka morte na minha cabeca” (ent., p.
6).

Nos registros de uma ameaca de loucura ou na émfalsicinatoria do surto, os
atagues de medo sdo concomitantes nos sujeitosigados:

- O participante do estudo, US15, descreve o mameld surto, deixando

subentendido o sentimento de medo:

Aconteceu que eu ficava no meu quarto, com a ferhada, cheia de

coberta. Ai eu ficava vendo filme o dia inteiranesmo filme. E eu pensava
que as pessoas estavam querendo me matar. Ai eei gegrocurei alcool

para jogar em cima da coberta assim para me queé®eauto uma voz. Eu

figuei muito amuada dentro de casa, ndo saia ngmoma, so ficava dentro

do quarto, minhas filhas é que faziam as coisasnpna E eu senti que

abriram a minha cabeca, abriram a minha cabecararti 0 miolo da minha

cabeca (...)" (ent., p. 2).

- O US5, apébs perguntado sobre sentimentos deoredemor, responde:

Receio, temor? E eu figuei com medo assim de marprags s6 que eu nao
gueria ser morto por elegs outros do delirio persecutériogu preferia
suicidar do que entregar, do que entregar pra Pagjue eu fico achando
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gue a capacidade deles de me matar pode ser algone muito cruel,
entdo eu fico com medo de ser morto (ent., p. 8).

Com relagéo ao sentimento de medo, este ndo sanctentom outros, nem mesmo
com o receio ou temor, sendo significado como atgneavel, mesmo quando indefinido:

- US1: “Aos 12 anos teve um trauma passou a teordedudo. ‘Acho que comecei a
beber para tentar apagar.” (dados de pront., 24707

Entrelacam a vida desses sujeitos, sintomas dsiersedo e outros sentimentos,
verbalizados com frequéncia: vontade de morremufagasos com tentativas de suicidio),
desamparo, tristeza, angustia, depressdo, melancstliddo, ansiedade, insatisfagéao,
isolamento, desanimo, opressdo, nervosismo, pragaop apreensao, inquietude,
inseguranca, sufocamento, estranhamento de sia gerchocdo, vazio, retraimento, raiva,
tensado, apavoramento, rejeicao, exclusao.

E também estes outros sentimentos apresentamaeelsitos fisioldgicos, ilustrados:

- US3: “Amanheci hoje com sensacao de mal-estan, i@useas, vontade de vomitar.
Amanheco com agitacdo, vontade de sair andanddoTemorado muito” (dados de pront.,
06/11/98).

- US11: “Paciente tensa, ansiosa e preocupada @oac&o social. Apresentando
nauseas, vomitos, menor apetite, diarreia” (daegsrant., 20/06/01).

Decreveu-se aqui a depressdao como um sentimentmranambém possa ser um
sintoma. Contudo, os individuos pesquisados reka@ncomo sentimento, junto com a
tristeza, a angustia, as vezes com alguma difexeiaide intensidade. Pode ser também
relatada como “sofrimento”, levando a passagent@o a

- US6: “Aos 11 anos diz ter tentado suicidio, pertyivia em sofrimento’... ‘cortei 0s
pulsos™ (dados de pront., 30/07/09).

Outro sentimento presente com frequéncia diz resp@ luto, resultante das perdas
sofridas por esses sujeitos, por vezes com a dargaelancolia. Tais perdas dizem respeito a
perda de um ente querido, do trabalho, das relda@@bkares, da propria saude mental... Esse
sentimento pode ser entendido como um estressencideador de alteragbes psiquicas e
organicas, podendo ocorrer associado a depressiimedo:

- US2: Depresséao: “desde quando o pai morreu..eralenuito meu amigo” (ent., p.
1).
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- US4: “Comecou apresentar problemas psiquiatregods morte da irma — sente
panico, nao reconhece as pessoas etc.” (dado®wle, 24/06/99).

- US11: “Fiquei doente depois de varias perdas.ddseestruturei com a morte de
minha mae, meu pai perdeu tudo, fui morar com minha. Me aposentaram por invalidez,
perdi meu trabalho que era tudo para mim (...)td¢dade pront., 22/09/03).

- US12: “Eu senti medo, eu fiqguei um més inteirilegodiarreia, porque meu pai tinha
morrido, meu pai morreu em fevereiro e a minha méeeu em novembro. Ai isso tudo deu
medo, até hoje, deles.” (ent., p.8)

- US13: %(...) quando me tiraram o0 meu neto, ewguakea ficar sem voz.” (ent., p. 18).

- O participante US14 apresentou a seguinte fala:

Ent&o, quando estava chegando os dias, eu ficagaregiva(de comparecer
ao Forum de Justica para falar sobre a morte de@8osao)ai eu hoje fago
reposicdo hormonal, porque no dia em que 0 meudmanorreu eu tava
menstruada, ai eu parei de menstruar, dai uns neesé¢ise que tirar a
vesicula que eu adquiri uma pedra na vesiculagaiaaeu sé vivo de
remédio. Todo dia é uma coisa, recente eu tiree der menos de um més,
eu tirei um cisto nas costas, vivo aqui de remé#ida dia uma coisa, minha
vida transformou (ent., p. 8).

- US15: %(...) foi depois da morte da minha mé&e gomecou a minha perturbacgéo de
ficar deprimida e ouvindo vozes” (dados de prdit/10/10).

- US17: “(...) eu tenho € ulcera no estdbmago. Dedelese negdécio das doencas
mentais que eu comecei a ter (...). Desde que bamréie morreu, eu comecei a ter problema
mental (...)" (ent., p. 11).

As duas unidades de analise avaliadas, tanto egaeeh manifestacdo psicossomatica
quanto em relacéo ao estresse, tendo a emocaodinameo desencadeador do estresse e da
manifestacdo em potencial, corroboram as hipotes@scas de que o medo encontra-se,
significativamente, entrelacado a outras vivéncagam elas fisicas ou psiquicas e a outros
sintomas e sentimentos presentes na vida de sugitometidosde sofrimento mental
psicotico. A demarcacao realizada possibilitou aizar a emocdo de medo antecedendo ou
procedendo o surto, bem como originando sintomassttesse, antecipando manifestacoes

psicossomaticas ou ocorrendo concomitantement@s es



100

7.5 CADA CASO E UM CASO

Visando demonstrar a formulacéo tedrica desenvalvidste trabalho, ou seja, se
ocorrem ou nao fendmenos psicossomaticos com haigi portadores de transtorno mental
psicotico e, em sua ocorréncia, se o0 medo podemsisente como desencadeador de estresse
e este, a partir dos efeitos de desregulacdo @ayaque gera, propiciar a doenca

psicossomatica, apresenta-se o estudo de trés oasdalos de tal mecanismo.

7.5.1 Estudo de caso US1

O primeiro estudo refere-se ao sujeito US1: saolfegnsino médio completo,
aposentado por invalidez, 68 anos, ha 17 anos dntgndo o CAPS. O diagndstico
psiquiatrico corresponde a CID 10 (OMS, 1993): R2Pesquizofrenia indiferenciada, e seu
correlato no DSM IV (American Psychiatric Assoaati 2003) é 295.90, esquizofrenia tipo
indiferenciado, cujos aspectos primordiais sdo ustarde sinais e sintomas caracteristicos,
tanto da fase ativa (delirios, alucinacdes, discergomportamento desorganizados) quanto
sintomas negativos, com prejuizo no funcionamemtgpacional ou social. E reconhecida
pela categoria médica a comorbidade da esquizafreom transtornos de ansiedade,
transtorno obsessivo compulsivo e transtorno depaBm uso dos psicotropicos Fluoxetina,
Olcadil e Stelazine.

O estudo particularizado do caso se deve ao fatesde usuario apresentar um
distarbio da pele, caracterizado como psicossomai@soriase, sendo evidente na evolugéo
do prontuario o percurso da vivéncia do estregsB®eaca psicossomatica.

A psoriase é considerada uma doenca crbnica eniteate, com lesdes caracterizadas
por crostas esbranquicadas e escamativas, sobtemarihomogéneo e lustroso,
frequentemente em joelhos e cotovelos. Pode saredica pelo estresse ou a prépria
dermatose estar vinculada ao desencadeamentordssesemocional pelo constrangimento
em relacéo as lesdes (Sadock & Sadock, 2007; E&iRerfeito, 2005).

No entanto, nesse caso, 0 sujeito ndo se queixsaléase localizada nos cotovelos
nem evidencia, claramente, o momento de sua aparigds afirma que teve inicio na fase

adulta: “ha muito tempo” e que “pode ser emocionailas tem a hip6tese de que se deu
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by

devido a “areia do mar, de encostar na areia”’rf2 p.1). Na primeira entrevista, ndo houve
relato da doenca referindo-se a uma eripsela, Brela@iona comportamento promiscuo na
juventude.

Mas os relatos de prontuario deixam evidente o mamipara a manifestacao
psicossomatica dermatoldgica, conforme descrigais

Em janeiro de 1996, o paciente relata preocupagdoocestado de saude da mée.

Em14/03/96: “Irma liga preocupada com reacdes sitdai paciente: irritado com
vizinhos, agitado”.

Em 22/03/96, o atendimento médico aponta que: ‘dNfievidéncias de reagudizacao
psicotica. Est4 tenso, ansioso, em funcdo da &iuap mae. Reclama dificuldades de
concentracgao”.

Em 11/04/96, o usuario relata sentimentos de tasie exacerbacdo de sintomas
psiquiatricos: “Diz estar triste, pois teve prob&entom a irma. Delirio de cunho persecutorio
com primos e vizinhos”.

Em 18/04/96, o sentimento de medo se revela: “Teedaonde entrar em crise
novamente”.

Em 24/04/96: “Relata sensa¢do de que seu corposestido por dentro, levanta a
hipétese de que seja por causa de uns cogumelosoqueu tempos atrds, mas nao parece
convencido dessa hipotese”.

Em 28/04/96, € atendido por meédico gastrologisRaciente relata dor abdominal
propriamente em hipogastribe@ivel); paciente com psoriaseefive) em cotovelos. Relata
bom funcionamento intestinal e urinério. (...) Pexmes, encaminhado a dermato”.

Em 07/05/96: “Pc. retorna com resultado dos exam@esiratamento dermatoldgico
de psoriase. Pedido espermograma.”

Evidencia-se que, da preocupacéo com o estado dodabi mae a formacao de novos
sintomas psiquicos, quais sejam de irritabilidadde#rios, confluindo para a psoriase,
verificou-se que o estado de estresse vivenciadpigpou o desenvolvimento da doenca de
pele, com a concomitante participacdo do medo.eRosnhente, em 23/03/98, relatou que:
“Quando alguém passa mal, adoece, fico desoriehtegftetindo sentimentos subentendidos
de inseguranca e medo.

Outras formas de adoecer fazem parte da dinamsse drljeito, que ainda apresentou
quadro de cancer de prostata, dislepdemia e hipstemlemia, ndo sendo possivel, neste

momento, tracar, com clareza, outras relacdes par da coleta de dados realizada.
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7.5.2 Estudo de caso US12

O segundo Estudo de caso particularizado € do Ui frequenta o CAPS ha 4
anos, tem quatro filhos, é aposentada por invaliglezsui ensino fundamental incompleto, 58
anos.

Apresenta diagnostico CID 10 (OMS, 1993): F. 38aQ)storno depressivo recorrente
episodio atual grave com sintomas psicoticos. @etaip diagnostico, de acordo com o DSM
IV (American Psychiatric Association, 2003), distinpor 296.34 (transtorno depressivo
maior recorrente grave com caracteristicas psesjticonfigura-se por humor deprimido ou
perda de interesse ou prazer por quase todasvatadés. Adicionalmente, o individuo pode
apresentar alteracdes no apetite ou peso, no sanatividade psicomotora; diminuicdo da
energia; sentimentos de desvalia ou culpa; difexddd para pensar, concentrar-se ou tomar
decisbes; ou pensamentos recorrentes sobre moitieagéo suicida, planos ou tentativas de
suicidio. Também podem ocorrer ansiedade, fobiasixgs somaticas e ataque de panico
simultaneo ao episodio depressivo maior. Na ocoiaéios sintomas psicoticos, ha presenca
de delirios e alucinagfes, cujo contetdo é coermmeos temas depressivos. Os episodios de
Transtorno Depressivo Maior, fequentemente, seggem@-um estressor psicossocial grave,
como a morte de um ente querido ou divorcio. Osdest sugerem que eventos psicossociais
(estressores) podem exercer um papel mais significaa precipitacdo do primeiro ou
segundo episodio e ter um papel menor no iniciepiddios subsequentes.

Usuaria em uso dos psicotrépicos Biperideno, TdfrRivotril.

O destaque para o caso se deve ao fato de essappate apresentar duas
manifestacdes psicossomaticas claras: na infaapi@sentou asma brénquica e, na vida
adulta, apresenta diabete melito.

A asma, etmologicamente do gregsthma,significa sufocacdo, sendo uma doenca
cronica caracterizada pela hiper-responsividadguéabronquica a estimulos diversos,
resultando em estreitamento difuso das vias aérepésodios de sibilancia, tosse e dispneia
(Rotta & Cardoso, 2000).

A historia do participante US12 revela que a figdoapai, bem como sua atitude de
isolamento familiar, causavam-lhe apreensdo e méhon efeito, a asma brénquica,
agudizada no broncoespasmo, pode ser precedidartés fensbes emocionais, tais como
raiva, medo, ansiedade, odio e até alegria (RotGafloso, 2000; Lemle, 2010). No entanto,

€ ao medo que da relevancia, em suas lembrangas:
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Da minha infancia eu recordo que eu brincava, excéwa de boneca, de...
brincava com as minhas irméas, assim no meio ddegatas grama quando
eu tinha... e 0 meu pai era meio assim: eu nao gee qué ele tinha que as
vezes ele ficava com raiva, ficava com raiva, ficae mato trés dias, com a
espingarda do lado. E também eu ficava pensandongedo. Do que ia
acontecer com ele (ent. p. 10).

Embora considerada como doenca crénica, a asmsudaalfoi superada na infancia.
Ela d& explicagcbes sobre a cura através da crezligaosa: “Ai, depois minha vo fez
promessa, ai na ela me... Sexta-feira Santa,s#rey ndo deu mais nao” (ent. p. 16).

Na adolescéncia, novo estresse psiquico viria aercengravida do namorado aos 16
anos, este a rejeita ap6s um casamento forcadgpkeloasce o bebé, mas ele falece pouco
depois. A usuéaria relaciona o inicio de seus mphkiguicos a esse acontecimento: “Ele
nasceu e morreu. Daquela época pra frente eu figimj acabei esquecendo tudo” (ent. p.
3).

As perdas sofridas foram vivenciadas evoluindo pam estadodepressivo
permanente, embora ainda com algum investimentaurao externo: casou-se e teve quatro
filhos, mantendo uma relagdo conturbada com o madid na vida adulta, a perda dos pais
concretizou o processo depressivo e a exacerbacdivetsos medos: em relacdo a si mesma,
aos filhos, medo do mundo, culminando no desencagiet® de uma crise de medo e panico,
com indicios psicoticos.

Do ponto de vista psicanalitico, pode-se supor q@sse caso, hdo houve uma
elaboracéo do luto pelo sujeito em relacdo as pesdaidas; em vez disso, presentificou-se

um estado melancélico com tracos mentais de

desanimo profundamente penoso, a cessacdo dessgepelo mundo
externo, a perda da capacidade de amar, a inilgdtoda e qualquer
atividade, e uma diminuicdo dos sentimentos deeatitba a ponto de
encontrar expressdo em autorrecriminacao e auteeimento, culminando
numa expectativa delirante de puni¢do” (Freud, 1[@B47-1915], p. 276,
v.14).

Tal configuracdo da relacdo do sujeito com o objetodido leva a suposicao
freudiana de que, na melancolia, 0 sujeito est&aodrda perda que a originou, “mas apenas

no sentido de que salbeiemele perdeu, mas namqueperdeu nesse alguém” (Freud, 1974
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[1917-1915], p. 277-278, v. 14). A clinica lacardanquadra a melancolia sob os auspicios
da psicose (e também sua outra face como psicasi@eoadepressiva), em sua relagdo com o
ato suicida. O desejo de morrer e a passagem ama@atplementam o cenario de sofrimento
psiquico desse sujeito, cujas falas apontam séa c@n 0 mundo:

“Sensacao de ‘algo morto dentro™ (dados de pra8&t09/07)

“Dentro de mim esta morto” (dados de pront. 2311/

“Parece que tem um buraco por dentro” (dados olet p29/02/08)

“Alguma coisa se fechou em mim” (dados de proat08/08)

“Parece que meu coracéao fechou e ndo abre madb¢édde pront.,13/07/09)

“Sinto uma angustia que ta velha por dentro” (dadpront., 27/11/09)

Cerca de dois anos antes de iniciar o tratament€ABS, ou seja, em 2005, foi
diagnosticado quadro de diabete melito, aproximau&en3 anos apds a perda dos pais, a
qual reagiu com diarreia intensa pelo periodo denés.

Diabete melito diabetes mellitus € um distirbio do metabolismo e do sistema
vascular que se manifesta por perturbacdes noilegmilda glicose, dos lipideos e das
proteinas do corpo, resultando da secrecdo ouatade;insulina. Hereditariedade e histéria
familiar sdo elementos importantes para o estabedeto da doenca; contudo, o estresse
emocional esta, muitas vezes, acoplado a manifestagbita do diabete. Sentimentos de
frustracdo, soliddo e desanimo estdo entre osefafosicologicos ligados ao adoecimento
(Sadock & Sadock, 2007).

A dinamica psiquica da usuaria é descrita pelaresgmca de pensamentos de morte e
medo, evidenciando a vivéncia de constante expextainsiosa. Outros sentimentos
avassaladores tais com solidao, angustia e desaséim@oadjuvantes nesse caso. A asma e o
diabete por ela relatados séo percebidos sem guralinculacdo ao medo ou ao estresse, no
entanto, um estudo pormenorizado do caso leva & que a ocorréncia das doencas
psicossomaticas é fruto de um desequilibrio na betasia de seu sistema organico, com
forte correlato emocional.

Assim, constatou-se que vivéncias de medo em agsmcias depressivas podem
preceder o surto psicético, manter-se durante 8 apd agravamento e serem estressores
suficientemente potentes para desencadear comelatorfisioldgico uma ou mais doencgas

psicossomaticas, no curso de vida do individuo.
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7.5.3 Estudo de caso US17

Traca-se o0 estudo particularizado do caso US17arigstrequentando o CAPS ha 12
anos, solteiro, aposentado por invalidez, ensinddmental incompleto, atualmente com 38
anos. Apresenta diagndstico psiquiatrico CID 10 §@MO993): F. 20.0, esquizofrenia
paranoide; o equivalente no DSM IV (American Psgtifgé Association, 2003), é distinto por
295.30, esquizofrenia tipo paranodide, configurasep-essencialmente, pela presenca de
delirios e alucinagbes auditivas proeminentes miegto de uma relativa preservacdo do
funcionamento cognitivo e do afeto. O paciente @@ dos psicotrépicos Haloperidol,
Prometazina, Clorpromazina.

A histéria da doenca psiquiatrica inicia-se aos al®s e, subsequentemente, a
primeira internacao psiquiatrica € procedida dgudeacdes e outras internacbes. O quadro
surge com ideias delirantes de cunho persecutalicjnacdes auditivo-verbais, excitacao,
insbnia, critica prejudicada, alteracbes de conageessividade. O inicio de atendimento no
CAPS se da 8 anos ap0s a primeira crise.

O usuério aponta como fator desencadeador do aurtorte dos pais e 0 estresse no
trabalho. A morte dos pais foi repentina, com éifega de um més entre elas e na mesma data
(sic usuario). O pai faleceu primeiro, com indicativotdEnstorno psiquiatrico, e a mae teve
“uma dor de cabeca forte”, foi para o hospital, mé&s se recuperou. A morte do pai, atribui

um significado mistico:

Ele morreu de... acho que foi macumba, sabe? Quiiokos 14, h4 muito
tempo pegou terra no cemitério e colocou la notglla, desse negocios de
lote assim (...), ai pegou colocou terra la no ténoi e colocou la no
terreiro, 14 no quintal, 0 meu pai morreu comendaj@ta do barranco, ndo
comia comida néo (ent. p. 6).

Quando da morte dos pais, ja trabalhava em empmtesanibus como lavador e
“descreve atividade do trabalho citado como préagoira do surto que o acometeu naquele
periodo: trabalho noturno, sob pressdo de tempto qara realiza-lo” (dados do pront.
16/07/99).

O surto ocorre na empresa, quando em trabalhoxiapmdamente 3 meses apos a

morte dos pais. O prédromo evidencia sentimentodedespero, calafrios no corpo, e, em
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sequéncia, o surto: “Ai eu queria sair correndorpea nu assim, sai, dai me internaram, me
deu tristeza” (ent. p. 5). O sujeito US17 apresestta confusdo ao relatar o fato de estar ou

nao internado; contudo, revela o medo atrelado@nento do surto:

Naquela época que eu adoeci mesmo, eu estavaaidterau sai pro canto,
pro... para fora, para estrada, de viagem (.., aipeu via gente, s6 monstro
na minha frente, eu ndo via gente nao, via monstrdicava com medo, via
gente passando, mas ndo era gente ndo, era mqustsu via, passando de
dia e de noite. Ai comecei dormir na estrada assargchdo assim, passava
carro jogava agua em mim, eu desmaiado ali dormirtksmaiado.
Inclusive a policia que me achou e me trouxe psa paa mim voltar, sendo
eu tinha sumido mesmo (ent., p. 19).

O sentimento de medo, medo psiquico, interno, acideque os delirios e as
alucinacdes sao de carater aflitivo e estdo ligadgeracdo déngst conforme postulou

Freud em 1924 e pode ser confirmado no seguirdtorel

Ah, eu tinha medo, ai eu fugia do mundo, eu fugiaipbem longe num
lugar escuro sem ninguém, sem ver ninguém assim®?sBh ficava com
medo dos outros e de casa. E eu ouvia vozes tanibnje com o remédio
eu ndo vejo mais vozes, as pessoas podem falangigamente ou outros
falava gritava alto, falava eu escutava aquelaevizava com medo. Hoje
0S outros grita alto, vai no meu servico 14 fata &, colega do Bastido e eu
nao sinto mais nada, minha irma fala alto 14 ema ¢ast., p. 19).

Interessante confirmar que o sujeito, mesmo acdmetela psicose, € capaz de relatar
com clareza e fidedignidade, a sua vivéncia deoseadnfirmando a veracidade da clinica

psicanalitica:

Mesmo num estado tdo afastado da realidade do mextdmo como o de

confusdo alucinatéria, aprende-se com 0S pacien&sgs seu

restabelecimento, que, na ocasido, em algum camtonehte (como o

dizem) havia uma pessoa normal escondida, a qodp mim espectador
desligado, olhava o tumulto da doenca passar poNg&lo sei se podemos
presumirque isso seja assim em geral, mas posso relatasmonde outras

psicoses com um curso menos tempestuoso (FreuBa 12938-1940], p.

231, v. 23).



107

J& na primeira internag¢do psiquiatrica, o usuai@la o correspondente organico do
medo e do estresse: a ocorréncia de uma Ulcendcgasticera nervosa”’, que se repetiu nas
diversas internacdes posteriores, relacionandoead& desse negoécio das doencas mentais
gue comecei a ter” (ent., p. 11); vincula, portaatmorte dos pais, a doenca mental e a Ulcera
nervosa, esta eclodindo nos diversos momentostelmatédo. O hospital psiquiatrico ativa o
sentimento de medo de morrer, ameacando sua begrifisica, em que, a cada reacao

defensiva, a ameaca se torna maior:

Sim, e as enfermeira ddo remédio de manha. Elesm“¢a tomar a
vitamina”. Eu achava que era vitamina, eles davamitamina assim, a
injecdo dava e quando eu descia pra almocar assifa, pela escada,
entortava todinho, ai entortava em tempo de maogriggava socorro, ai la me
dava um Haldol pra coisar, mas depois melhorgi ‘tou morrer, vou
morrer”. Eu sofri, eu ndo gostava Hospital X de jeito nenhum por causa
disso ai, que eles aproveitaram da minha doencalawam que eram
vitamina e me dava a toa injegéo (...) falava qaevgamina. E ndhospital

Y também eu fiquei 1a, ng eu fugi de la porque um veado, um enfermeiro
gue chamava... que de noite quando eu levantava pcabanheiro mijar,
ele falava que os outros estava saindo, estagdasado a cadeira. Ai ele
falou que era eu, dedou na enfermaria, ai com oesaurinho 1&, o
enfermeiro, ele falou que eu que estava coisanchraira. Eu falei assim:
“Nao é eu nao, eu fui s6 no banheiro, os pacieestgvam mexendo na
cadeira 1&". Ai ele pegou e me deu um soco no narigaiu 0 maior sangue
do meu nariz, eu gritei 14, ai eu (...) no nariledambém e tirei sangue, (...)
ai eu pulei o muro e fui embora, fugi também, ahaimma ndo deixou eu ir
ficar mais 14 ndo, 14 n¥g (ent. p. 9).

Ha evidéncias da ligacdo entre estresse, ansiesladsponsividade fisioldégica do
sistema gastrintestinal, sendo o sistema nervosériem bastante sensivel aos estados
emocionais. Em estudo relatado por Sadock e S@0€K), a ansiedade apresenta-se como
comorbidade no espasmo esofagiano funcional, em &®s6ndividuos pesquisados; muitos
desses pacientes apresentavam sintomas de transterransiedade antes do inicio dos
sintomas esofagianos, sugerindo que um transtoenandiedade pode induzir alteragfes
fisioldgicas no es6fago, as quais podem produziosias esofagicos funcionais.

Entre os transtornos especificos do trato gasstingd, inclui-se a Ulcera péptica
(gastrica ou duodenal), também denominada, vulgaendilcera de estdbmago ou Ulcera
nervosa. Esta se refere a ulceracdo da mucosangolve o estbmago distal ou o duodeno
proximal. Os sintomas incluem dor epigastrica cemsacao de queimacdo, nauseas, vomitos,

dispepsia ou sinais de sangramento intestinal.féc@gdo pela bactérielelicobacter pylori
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estd associada a grande maioria dos casos. Ressalize 0s primeiros estudos sobre a
doenca apontavam o papel dos fatores psicologiotiserabilizando o individuo ao associar

aumento da secrecdo do &acido gastrico ao estresselOgico. Fatores psicossociais

relacionam-se aos sintomas e a doenca, na medidguenpodem reduzir as respostas
imunoldgicas, ficando o individuo mais vulneravelcetrair infec¢éo pela bactéria. (Sadock
& Sadock, 2007).

Pode-se considerar que o medo, tal qual a ansiegadsa também vincular-se as
alteracbes gastrintestinais, culminando na Ulcedatriga, conforme evidenciado pelo
participante desta pesquisa, o US17.

A Ulcera apresenta-se sob controle, curada porsagéo de um amigo que lhe
recomendou agua de coco, mas permanece vimitEmicamenieembora o sujeito ndo a
relacione aos adventos psiquicos: “(...) mas euotéificera no estbmago, ulcera nervosa, mas
ndo déi mais ndo, tem muito tempo que ndo doi”. fentl). Certamente, ha muito tempo que
nao se interna, desde 2004, mas os medos permapeesemtes, exacerbados nas vivéncias
persecutodrias oscilantes. Nesse caso, parecegprargtia da medicacéo e do aporte do CAPS
minimizam o medo e os sintomas fisiopatologicosespondentes. Assim, o usuario se refere

ao tratamento que ora lhe assegura uma certalektebie, quicd, alguma felicidade:

(...) eu sou feliz num lado e sou infeliz do outsape? Que quando eu
trabalhava, eu tinha minha capacidade de viver anintla. Hoje como eu

estou, como eu tenho problema mentais, eu soudefiro do CAPS, que o
CAPS e o0 hospital que me ajudou. E sou infeliz gueestou tomando

remédio também, eu dependo do remédio pra mim alane dormir, sem

ele eu ndo aguento. Eu ndo posso parar com o rens&deu parar de tomar
remédio eu ndo sou eu mais (ent., p. 20).

Nesse caso, percebeu-se que a vivéncia do medadatt@o sintoma alucinatério do
surto, e ainda fortalecida pela vivéncia hospitadaneacadora, faz com que o sujeito

manifeste no corpo, pela via géstrica, o corradafi@nico as emocdes e aos sentimentos.
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7.6 OUTROS ACHADOS RELEVANTES

A presenca como observadora na pesquisa de campmotacdes no Diario de
Campo, aliadas as entrevistas realizadas indivitersie com os voluntarios, bem como a
andlise dos prontuarios, levam a pesquisadora sidayar outros achados no intuito de
enriquecer este estudo.

Didaticamente, serédo considerados os eixos: proajdamilia, medicacéo, religido,

trabalho, sentimentos comuns e recorrentes.

a) Prontuério

» Verificou-se a ocorréncia de diversas mudancas rdéspionais no atendimento:
meédicos, psicologos, referéncias técnicas, estagjatevando o usuario a uma
readaptacdo com profissionais. O fato de o trabaéitorealizado em equipe, com
discussdes sobre os casos clinicos, minimiza dsefeegativos de tais mudangas.

 Os dados de prontuario, algumas vezes, apreserntarg&hcia, com auséncia de
dados e com letra ilegivel.

* As anotagdes em prontuario variam a frequénciafoome demanda do caso. Nos
casos de usuarios mais estaveis, a evolucdo ddupram é realizada com maior
intervalo, ao passo que dos usuarios instaveisapi@m maior frequéncia.

« Com base no Diario de Campo, observa-se que maitatacdes em prontuario
deixam de ser feitas devido a prépria dinamica efeig, que requer acdes intra e
extra CAPS, nem sempre relatadas em prontuariotudon efetivadas com
resolutividade (ex: reunides de Bom Dia e Boa Tad#eFamilia, desenvolvimento
das Oficinas). Produz-se mais do que se relata.

» Infere-se que algumas anotacdes deixam de ses featprontuario visando preservar
o sigilo daquela informacao dirigida a um profissibem umsetting tal qual ocorre
nos atendimentos psicolégicos, e que , de acompac&€odigo de Etica Profissional
do Psicdlogo (Art. 6, Alinea b, Art. 9, Art. 10,tAL2), respeita o fato de o prontuario
ser multiprofissional.

» A avaliacao clinica no servico é realizada pelo ingé@siquiatra, pelos enfermeiros,

auxiliares de enfermagem e estagiarios de enfemmag&ao realizados
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encaminhamentos a outros setores e servicos, masalacdo clinica ndo é
sistematica.

» Ha pacientes com longo tempo de tratamento noggerdesde sua criacdo. A fala dos
usuarios aponta para o estabelecimento de vincolmso tratamento e com outros
usuarios, sendo o CAPS, o lugar da n&do exclusacertinto, fica a questdo de se
pensar na inclusdo social como aposta da reformog@i@gica e que esses usuarios
possam estar de forma efetiva em seus territorit@oesomente aceitos e vinculados
ao CAPS.

b) Familia

* O vinculo fortemente estabelecido com o CAPS deaum@apoio restrito e a falta de
compreensao familiar que esses usuarios possutmedajue se agregam ao fato de
que, muitas vezes, ha exploragdo familiar finaacegerando ansiedade e conflitos

para eles.

c) Medicagéo

» Descricdo de diversas mudancas de medicacdo adsog@igoliterapia, devido a
estabilizacdo e desestabilizacdo dos quadros.

» Uso irregular de medicacéo, devido a:

» auséncia de geréncia familiar;

» automedicacéo;

» falta de dinheiro para comprar os remédios;
» falta de medicamentos na rede publica.

* Impregnacdo ou “urgéncia” social da medicacdo daspelos usuarios, familiares e
profissionais, atrelando o remédio as possibilidade melhora. Assim, queixas
emocionais, claramente evidenciadas, sdo medicadasezes, em detrimento da
escuta. No entanto, vislumbram outras possibilidadie espantar seus males pelo
canto, pela musica, fazendo de conta que ndo oaserozes.

* Uso concomitante de substancias psicoativas lieithsitas (maconhayrack alcool),

propiciando recaidas no tratamento.
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d) Religiao

e Atribuicdo a religido as causas da doenca psigesgirito ruim, macumba, etc. Tal
fato pode, as vezes, dar um suporte psiquico dsgagfio ou suscitar desagregacao

psiquica.

e) Trabalho

* Fazem movimentos em relacdo ao trabalho. Ao mesmpd em que trabalhar denota
um desejo, € também motivo de apreensdo e predmppQis significa assumir

responsabilidades para as quais ndo se sentemnelig@es fisicas e psiquicas.

f) Sentimentos comuns e recorrentes

» Solidao.

» Falta de relacionamento/envolvimento afetivo.

* Excluséo (sentir-se excluido, desprezado, vitimprdeonceito) por causa da doenca
psiquiatrica.

* Ansiedade para resolver situacdes simples, insegaiidiante de situacdes novas.

Portanto, verifica-se que ha uma série de ocoménde vida, na vida, repercutindo na
existéncia de cada individuo, no amago de cadaowancausando felicidade e prazer, ora

causando sofrimento e dor. Mas ha sempre um ampasgivel, de acordo com o US3:

Tem gente que ndo tem nem o primario, milhdes déadetos, tem gente
gue néo pode estudar, ndo consegue, eu pelo maEresceever, sei ler. Tem
que se realizar com o que se tem. Eu gosto desta ff N&o pode. A gente
nao pode tudo. Tem coisas que ndo pode. Eu naoripodstar aqui
conversando com vocé sem camisa. Quando as pdakasalguma coisa
de eu estar entrando pela porta da frente do Gnédaugezo para o anjo da
guarda dela (dados de pront., 17/01/00).
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Assim, diante de afetos e desafetos, medos inslygiste até insuperaveis, quadros
psiquicos e clinicos desagregadores, ainda existgpelo a contencdo de si mesmo em busca

de alguma construcao e de alguma razéo de viver.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

De que sdo feitos os dias?
- De pequenos desejos,
vagarosas saudades,
silenciosas lembrangas.

Entre mdgoas sombrias,
momentdneos lampejos:
vagas felicidades,

inatuais esperangas.

De loucuras, de crimes,
de pecados, de glorias
- do medo que encadeia
todas essas mudangas.

Dentro deles vivemos,
dentro deles choramos,
em duros desenlaces

e em sinistras aliangas...

Cecilia Meireles

Esta pesquisa encontra-se amplamente mergulhadalin@a com pacientes
psicoticos. Desde a interrogacéo clinica sobrece@thentopsicossomatico desses sujeitos,
ao breve enfoque biopsicossocial que, porvent@mha a contribuir com este adoecimento, o
principal objetivo € de buscarampreensdo desses sujeitastescentando recursos a seu
tratament@ossivel. Como psicélogos, a formafaz pela escuta de cada caso e, neste caso, a
“escuta dos casos”.

O carater interdisciplinar dado a esta pesquisdwtacom o campo de inser¢cdo dos
sujeitos pesquisados, na interface entre a psi@uiata psicandlise; entre a psicanalise, a
psiquiatria, 0s mecanismos organicos do estresaepsicossomatica, permeou-se 0 tema
proposto. Certo é que 0s conceitos ndo se misturaas 0s saberes podem ser
compartilhados em prol da saude mental dos indogadu

Elencado o temajoube responder as questdes sobre a manifestaig@sgomatica
face ao grave adoecimento psiquico psicético. Campesquisa qualitativa se propde, uma
gama de variaveis foi detectada, mais uma vez dsinaonlo que a pesquisa direcionada para
0 social levanta muito mais questdes do que nebhjstiva.

Cabe também, em uma perspectiva interdisciplin@grapreensao holistica daquele

que sofre, cujo enfoque debrugou-se sobre o mewarnisiolégico aos quais se submete,
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quando acometido por emocodes, especificamente 0,na¢ehtando-se para as repercussoes
organicas subsequentes.

Respondida estd a questdo: diante da psicose, nangge podem evidenciar
manifestacbes organicas de cunho psicossomaticposbkivel evidenciar uma relacao
causa/efeito; contudo, afirma-se a existéncia desfaoncretos, sentimentos, emocgdes e
reacdes que facilitam, direcionam e confluem paadaecimento do corpo.

Evidente estad que os sujeitos pesquisados sofreemdgédo do medo, do estresse e
das manifestacfes psicossomaticas, a excecaosdeas@s em que nao se pode verificar a
evidéncia de doenca psicossomatica. Um caso, especite por ndo apresentar relato de
qualguer doenca orgéanica na vida, leva a pergu8era possivel a alguém n&o adquirir
nenhuma doenca durante a vida?”

Marcados pela vivéncia do surto, ou quando né&o,ude momento psiquico
avassalador em suas vidas, a manifestacdo psicasamcrescenta mais uma forma de
sofrer ao mal-estar ja vivido pelo psiquismo. Asigas clinicas mais recorrentes, nao
necessariamente psicossomaticas, mas de um mal@staoral, estdo presentes nos
momentos de maior desagregacao psiquica, em queista é dirigida ao corpo e o
psiquismo luta entre o medo e o desejo de moréealimente verbalizado pelos sujeitos desta
pesquisa.

No entanto, apesar de todas as vivéncias negasi@gsn elas corpdéreas ou psiquicas,
esses sujeitos tém buscado e encontrado “um logsolg seja pela via da arte, da masica, do
encontro com o outro dentro do CAPS, na tentatevaaeditar que, apesar de tudo, a vida é
possivel. Assim, criativamente vivendo, cantam suesposicdes, ganham prémios com 0s
seus quadros e, por que nao, recaem na inexo@ngzlde de viver, desejando desistir.

Mesmo assim, levansuas vidas adianterisando o ténue laco da existéncia e

aproveitando o momento da escuta para mandaremrecsdo, a pedido:

Ah, eu acho muito importante o CAPS pra mim, sefodse o CAPS eu néo
existia mais. Se eu nao tivesse acompanhamentpasgiin mantida com o
psiquiatra, a R., sabe? Que me da muita forcaméd® que eu uso eu ja
tinha morrido ha muito tempo. Porque eu s6 aingasuicidei por causa de
remédio, que me deixa mais tranquila. Eu tenhousanguito quente, ai eu
ainda controlo com a medicacdo (US14, ent., p. 29).

Eu espero que vocés descubram a nossa doencargrenmcpra gente uma
solucao. De tirar a gente desse sofrimento, égesau peco a vocés. Vocés
que sdo psicologos, assistentes sociais. Pelo mlamasa gente desse
sofrimento (US16, ent., p. 22).
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Fazer reverberar os resultados desta pesquisaagputedes que ndo mediram esforgos
para colaborar foi o compromisso ético assumido poofissionais e sujeitos participantes,

sem os quais este trabalho nédo seria possivel.



116

REFERENCIAS

Almeida, O. M. M. S. (2005). A resposta neurofidgita ao stress. In M. E. N. Lipp (Org.).
Mecanismos neuropsicofisolégicos do stress: teer@licacdes clinic§2? ed., pp. 25-
30). Sdo Paulo: Casa do Psicélogo.

Amarante, P. (1995)oucos pela vida: a trajetdria da reforma psiquié& no Brasil (22
ed.). Rio de Janeiro: Fiocruz.

American Psychiatric Association (2003lanual diagnostico e estatistico de transtornos
mentais(C. Dornelles, Trad. 42 ed. rev.). Porto Alegretmed.

Ballone, G. J., Pereira Neto, E., & Ortoloni, I. {2002).Da emocao a lesdo: um guia de
medicina psicossomatic8arueri, SP: Manole.

Bogdan, R. C., & Biklen, S. K. (1994)nvestigacdo qualitativa em educagdo: uma
introducdo a teoria e aos métodadd. J. Alvarez, S. B. Santos & T. M. Baptista,
Trad.). Porto, Portugal: Porto.

Breuer, J., & Freud, S. (1995 [1893-189%}$tudos sobre a hister{&. M. Oiticica, Trad. 32
ed.). Edicdo Standard Brasileira das obras psi@aégcompletas de Sigmund Freud
(Vol. 2, pp.13-320). Rio de Janeiro: Imago.

Campos, S. de, Gongalves, S., & Amaral, T. (2008hodDezembro). Psicoses ordinarias.
RevistaMental 6 (11), 73-87.

Castro, M. G., Andrade, T. M. R., & Muller, M. @006, Janeiro/Abril)Conceito mente e
corpo através da histériBsicologia em Estudd.1 (1), 39-43.

Conselho Federal de Psicologia (2005¢digo de ética profissional do psicologdrasilia:
[s. n.].

Cordioli, A. V., Henriques, A. A., & Padua, A. QQ05).Psicofarmacos: consulta rapid@?
ed.). Porto Alegre: Artmed.

Dalgalorrondo, P. (2008Psicopatologia e semiologia dos transtornos menésd.). Porto
Alegre: Artmed.

Delgado, P. G. G., Schechtman, A., Weber, R., Alasita A. F., Bonavigo, E., Cordeiro, F.
et al. (2007). Reforma psiquiatrica e politica dade mental no Brasil — Conferéncia
Regional de reforma dos servigos de salude meranas depois de Caracas. In M. F.



117

Mello, A. A. F. Mello & R. Kohn (Orgs.)Epidemiologia da saude mental no Bragip.
39-79). Porto Alegre: Artmed.

Eksterman, A. (2010). Medicina psicossomética resBrin J. Mello Filho, M. Burd (Orgs.),
A. Eksterman, A. Hoirisch, A. M. Mello, A. Kahtaha et al.Psicossomatica hojg?
ed., pp 39-45).Porto Alegre: Artmed.

Fortes, S. L. C. L., Téfoli, L. F. F., & Baptist&,. M. A. (2010). Somatizacao hoje. In J.
Mello Filho, M. Burd (Orgs.), A. Eksterman, A. Hagich, A. M. Mello, A. Kahtalian, et
al. Psicossomatica hoj@2 ed., pp39-45).Porto Alegre: Artmed.

Foucault, M. (1972)Histéria da loucura aidade classicg4? ed.). Sdo Paulo: Perspectiva.
Foucault, M. (2006)O poder psiquiatricdE. Brandado, Trad.). Sdo Paulo: Martins Fontes.

Freud, S. (1969 [1911]). Notas psicanaliticas saimnerelato autobiografico de um caso de
paranoia (dementia paranoides).H8B (J. O. de A. Abreu, Trad.), Edicdo Standard
Brasileira das obras psicolégicas completas de @ignireud (Vol. 12, pp. 15-108).
Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. (1974 [1917-1915]). Luto e melancoliEBB(T. O. de Brito, P.H. Britto, C. M.
Oiticica, Trad.), Edicdo Standard Brasileira dagaebpsicologicas completas de
Sigmund Freud (Vol. 14, pp. 271-294). Rio de Jandmago.

Freud, S. (1975a [1940-1938]). A divisdo do eggruresso de defesa. HEB(J. O. de A.
Abreu, Trad.), Edicdo Standard Brasileira das opsasologicas completas de Sigmund
Freud (Vol. 23, pp. 305-312). Rio de Janeiro: Imago

Freud, S. (1975b [1940-1938]). Esboco de psicamalisESB (J. O. de A. Abreu, Trad.),
Edicdo Standard Brasileira das obras psicologicasptetas de Sigmund Freud (Vol.
23, pp. 165-237). Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. (1976 [1917-1916onferéncia XXV. A ansiedade. ESB (J. L. Meurer, Trad.),
Edicdo Standard Brasileira das obras psicologicasptetas de Sigmund Freud (Vol.
16, pp. 457-479). Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. 1976 (1923). O ego e o id.BBB(J. O. de A. Abreu, Trad.), Edicdo Standard
Brasileira das obras psicolégicas completas de @ignirreud (Vol. 19, pp.13-83). Rio
de Janeiro: Imago.

Freud, S. (19761924-1923]). Neurose e psicose.H&8B(J. O. de A. Abreu, Trad.), Edic&o
Standard Brasileira das obras psicoldgicas congpl@é¢éaSigmund Freud (Vol. 19, pp.
187-193). Rio de Janeiro, Imago.



118

Freud, S. (1976 [1924]). A perda da realidade naas® e na psicose. ESB(J. O. de A.
Abreu, Trad.), Edicdo Standard Brasileira das opsasologicas completas de Sigmund
Freud (Vol. 19, pp. 227-234). Rio de Janeiro, Imago

Freud, S. (1976 [1926-1925]). Inibi¢Ges, sintomangiedade IESB(C. M. Qiticica, Trad.),
Edicdo Standard Brasileira das obras psicologiocasptetas de Sigmund Freud (Vol.
20, pp. 95-201). Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. (1990 [1893]Rascunho B. A etiologia das neurose&E8B(C. M. Oiticica, Trad.
32 ed.), Edicdo Standard Brasileira das obras Iggjiioas completas de Sigmund Freud
(Vol. 1, pp. 223-229)Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. (1994 [1895-1894]). Sobre os fundamepi@m® destacar da neurastenia uma
sindrome especifica denominada “neurose de anglistieSB (M. Saloméo, Trad. 32
ed.), Edicdo Standard Brasileira das obras psi@aégcompletas de Sigmund Freud
(Vol. 3, pp. 91-118). Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. (1994 [1895]). Resposta as criticas aartiggo sobre a neurose de angustia 8B
(M. Saloméo, Trad. 32 ed.), Edicdo Standard Briesikas obras psicoldgicas completas
de Sigmund Freud (Vol. 3, pp. 120-137). Rio de itanénago.

Freud, S. (1994 [1896]). A hereditariedade e alagia das neuroses. BSB (M. Salomé&o,
Trad. 32 ed.), Edicdo Standard Brasileira das gpsamlogicas completas de Sigmund
Freud (Vol. 3, pp. 141-155). Rio de Janeiro: Imago.

Freud, S. (1994 [1933-1932]). ConferénkigXll . Ansiedade e vida instintual. ESB(J. L.
Meurer, Trad. 22 ed.), Edicdo Standard Brasilega abras psicolégicas completas de
Sigmund Freud (Vol. 22, pp. 85-112). Rio de Jandimago.

Freud, S. (2006 [1920]). Além do principio do prade Obras psicoldgicas de Sigmund
Freud, Escritos sobre a psicologia do inconscief@ Dornbusch, H. Araudjo, M. R.
Salzano, & L. A. Hanns, Trad.), (Vol. 2, pp. 1238)9Rio de Janeiro: Imago.

Guyton, A. C., & Hall, J. E. (2006)Tratado de fisiologia médicéB. de A. Martins et al.
Trad. 112 ed.)Rio de Janeiro: Elsevier.

Hanna, M. S. G. F. (2006). Sobre a direcdo do rtrata0 no campo da psicose: que
concepcgao para a transferéncia e seu manejo nase8idn Figueiredo, A. C. (Org.).
Corpo, sintoma e psicoséeituras do contemporanefpp. 63-72) Rio de Janeiro:
Contra Capa Livraria.

Kaufmann, P. (1996)Dicionario enciclopédico de psicandlise: o legade lereud e Lacan
(V. Ribeiro & M. L. X. A. Borges, Trad.). Rio dedairo: Jorge Zahar.



119

Kohn, R., Mello, M. F., & Mello, A. A. F. (2007). ©nus e a caréncia de atendimento da
saude mental no Brasil. In M. F. Mello, A. A. F. Me& R. Kohn (Orgs.).
Epidemiologia da saude mental no Bragip. 199-207). Porto Alegre: Artmed.

Kusnetzoff, J. C. (1982)ntroducdo a psicopatologia psicanaliti¢@® ed.).Rio de Janeiro:
Nova Fronteira.

Lacan, J. (1992 [1955-1956]p Seminario, livro 3, As psicos€®. Menezes, Trad.). Rio de
Janeiro: Jorge Zahar.

Lacan, J. (1998 [1957]). De uma questdo prelimintodo tratamento possivel da psicose. In
J. LacanEscritos(V. Ribeiro, Trad. pp. 537-590). Rio de Janeimygé Zahar.

Laurent, E. (1995Versdes da clinica psicanaliticRio de Janeiro: Jorge Zahar.

Lemle, A. (2010). Aspectos psicossomaticos em péesecom asma bronquica. In J. Mello
Filho, M. Burd (Orgs.), A. Eksterman, A. Hoirisch, M. Mello, A. Kahtalian, et al.
(2010).Psicossomatica hoj@2 ed., pp. 310-317Rorto Alegre: Artmed.

Lipp, M. E. N. (2005). O modelo quadrifasico daess. In M. E. N. Lipp (Org.Mecanismos
neuropsicofisolégicos do stress: teoria e aplicaz@nicas(2? ed., pp. 17-21). Sao
Paulo: Casa do Psicélogo.

Lopes, S., & Mendonga, V. L. (200®io: volume 2Sao Paulo: Saraiva.

Margis, R., Picon, P., Cosner, A. N., & Silveira, @. (2003). Relagéo entre estressores,
estresse e ansiedadev. Psiquiatr. Rio Gd. S5 (Supl ).

Mari, J. J., Jorge, M. R., & Kohn, R. (2007). Epidelogia dos transtornos psiquiatricos em
adultos. In M. F. Mello, A. A. F. Mello & R. KohnQfgs.). Epidemiologia da saude
mental no Brasi{pp. 119-141). Porto Alegre: Artmed. s

Mello Filho, J. (2002)Concepcéo psicossomatica: visao at(Hl? ed.). S&o Paulo: Casa do
Psicologo.

Mello Filho, J., Burd, M. (Orgs.), Eksterman, Agifsch, A., Mello, A. M., Kahtalian, A., et
al. (2010).Psicossomética hoj@? ed.)Porto Alegre: Artmed.

Minayo, M. C. S. (2006)O desafio do conheciment®esquisa qualitativa em sau@@® ed.).
Séao Paulo: Hucitec.

Nagera, H. (Org.), Colonna, A., Dansky, E., FiEt, Gavshon, A., Holder, A. et al. (1970).
Conceitos psicanaliticos basicos da metapsicologpaflitos, ansiedade e outros temas
Séo Paulo: Cultrix.



120

Nasio, J. D. (1989).icdes sobre os 7 conceitos cruciais da psicandWsdRibeiro, Trad.).
Rio de Janeiro: Jorge Zahar.

Nemiah, J. C. (2000). A psychodynamic view of p®gdmatic medicinePsychosomatic
Medicineg 62, 299-303

Organizacdo Mundial da Saude (199%)lassificacdo dos transtornos mentais e de
comportamentada CID-10: descricbes clinicas e diretrizes diagnosti¢Rs Caetano,
Trad.). Porto Alegre: Artes Médicas.

Pinheiro, R. (1992)Medicina psicossomatica: uma abordagem clini8ao Paulo: Fundo
Editorial BYK.

Quinet, A. (1991)As 4+1 condicdes da anali$8? ed.). Rio de Janeiro: Jorge Zahar.
Quinet, A. (1997)Teoria e clinica da psicos®io de Janeiro: Forense Universitaria.
Ratton, H. (1979)Em nome da raza@ocumentario). Embrafilme. 1 DVD.

Rodrigues, A. S. (2008Medo, neurose e doenga psicossomafiese de Doutoramento ndo
publicada. Instituto de Medicina Social, Universidalo Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, Brasil.

Rotta, C. T., & Cardoso, N. C. (2000). Grupos cosmaiticos. In J. Mello Filho, A. P.,
Pereira, A. C. S. Escobar, C. A. S., Villwock, C.\Kerutsky, C. A. S. M. Barros, C. T.,
Rotta, et alGrupo e Corpo. Psicoterapia de grupo com paciestasaticogpp. 247-
255). Porto Alegre: Artes Médicas Sul.

Saar, I. N. T. (2005Narcisismo e pulsdo de morte na parandonografia ndo publicada.
Centro de Ensino Superior de Juiz de Fora, Jukzode, Brasil.

Sadock, B. J., & Sadock, V. A. (200€pmpéndio de psiquiatria: ciéncias do comportarment
e psiquiatria clinica(C. Dornelles, Trad. 192 ed.). Porto Alegre: Artmed

Santos Filho, O. C. (2010). Histeria, hipocondriégeedmeno psicossomatico. In J. Mello
Filho, M. Burd (Orgs.), A. Eksterman, A. Hoirisch, M. Mello, A. Kahtalian, et al.
Psicossomatica hoj@2 ed., pp. 153-157R.orto Alegre: Artmed.

Selye, H. (1965)Stress: a tensao da vida? ed.). Sao Paulo: Ibrasa.

Selye, H. (1998). A Syndrome Produced by Diversecudas Agents.Journal of
Neuropsychiatry10(2), 230-231. (Texto original publicado em 1936).



121

Simanke, R. T. (20097 formacéo da teoria freudiana das psicosefo Paulo: Loyola.

Steiner, D., & Perfeito, F. L. (2005). A relacadrerstresse doencgas dermatoldgicas. In M.
E. N. Lipp (Org.).Mecanismos neuropsicofisolégicos do stress: teeriaplicacdes
clinicas(22 ed., pp. 111-114). Sao Paulo: Casa do Psicélogo

Teixeira, N. A. (2005). Os glicocorticoides e a ma@munomodulacdo. In M. E. N. Lipp
(Org.). Mecanismos neuropsicofisologicos do stress: teer@licacdes clinica@? ed.,
pp. 43-50)Sao Paulo: Casa do Psicdlogo.

Turato, E. R. (2003)Tratado da metodologia da pesquisa clinico-qualiat Construcéo
tedrico-epistemoldgica, discussdo comparada e apfio nas areas da saude e
humanagq2? ed.). Petropolis, RJ: Vozes.

Yin, R. K. (2005).Estudo de caso: planejamento e méto@dsGrassi, Trad. 32. ed.). Porto
Alegre: Boockman



122

ANEXOS



ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900~ JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 163/2010

Protocolo CEP-UFJF: «2092.151.2010» FR: «343378» CAAE: «2328.0.000.180-10»
Projeto de Pesquisa: “«Manifestacoes psicossomaticas em pacientes psicoticos»”
Versdo do Protocolo e Data: «1° Versdo_7/7/2010»

Area Tematica: «Grupo Il|»

Pesquisador Responsavel: «Irma Neves Tallmann Saar »

TCLE: «TCLE_ 12 Versao_7/7/2010»

Pesquisadores Participantes: “Antenor Salzer Rodrigues”

Instituicdo: «Universidade Federal de Juiz de Fora»

Sumario/comentarios do protocolo:

A justificativa aponta que o “atendimento clinico-psicolégico no &mbito do SUS desafia o profissional quanto ao
entendimento das mais diversas patologias inseridas em um contexto biopsicossocial” defendendo que a
pesquisa proposta “torna-se relevante pelo fato de abordar pacientes que estdo inseridos na rotina dos
servicos de salde do SUS, que envolve atencdo primaria em salde, nos cuidados requeridos as unidades
basicas de salde, a atencdo secunddria, nos cuidados conferidos pelos centros de atencao psicossocial e
demandando, inclusive, a atencao terciaria, em nivel hospitalar” e que, neste sentido, “uma melhor
compreensao desses pacrentes em suas caracteristicas singulares, portadores de males psiquicos & ﬂsmos
exacerbados em sua vivéncia, colabore com o trabalho de profissionais de satide envolvidos com os mesmos”.
Apresenta clareza do objeto a ser investigado, pertinéncia e valor cientifico do estudo proposto.
O objetivo geral e “« Compreender a dindmica emocional subjacente a emergéncia dos fendmenos
psicossomaticos em pacientes psicoticos’, compativel com a proposta.
A metodologia a ser empregada para a investigacao parece adeguada para atender os objetivos propostos,
pois define as caracteristicas do diagndstico dos pacientes com transtornos psicéticos, sujeitos da pesquisa, o
contexto gm que a investigagao realizar-se-a, Centro de Atencao Psicossocial (CAPS Casa Viva) da cidade de
Juiz de Fora, bem como, a definicao da amostra, 20 a 30 usuarios e o critério de selecao e inclusao dos
sujeitos. Esclarece ainda que “a amostra sera selecionada através de contato com a equipe de sadde do
servico, verificacdo de prontudrios e contato com os usudrios in loco. Apds este processo, eles serao
abordados pela pesquisadora responsavel e convidados a participar da pesquisa’.
Ainda em relagao a metodologia, no que se refere aos instrumentos de coleta de dados, o projeto afirma que
“sera utilizada uma entrevista semi-estruturada, composta por perguntas fechadas e duas perguntas abertas
que investigam sobre dados pessoais e o surgimento do fendmeno psicossomatico na populacao pesqmsada
O instrumento serd submetido a dois juizes doutores, os quais julgardo a adequacéo das questoes a
investigacéo do tema proposto”. Destaca ainda que, “A entrevista avalia dados de |dent|facas;ao (idade, sexo,
estado civil, entre outros), dados da histéria pessoal e dados que se remetem a salde (internagoes
psiquiatricas, uso de medicagées e etc). Ao final desta parte, serdo apresentadas aos entrevistados duas
perguntas, com a finalidade de investigar a ocorréncia do fenémeno psicossomatico no decorrer da vida e 0
momento de eclosdo do mesmo. Os dados fornecidos serao checados com a analise dos prontuarios na busca
de confrontar e complementar as informagbes. As entrevistas serdo gravadas e ftranscritas para serem
submetidas a anélise posterior®, contemplando as exigéncias metodoldgicas.
A revisao de literatura, bem como, as referéncias citadas, estd em consonéncia com a proposta e com 0
arcabougo conceitual e teérico que sustenta e crienta a investigacao.
Apresenta os critérios utilizados para incluir e excluir participantes e leva em consideracao necessidades do
desenho cientifico e a susceptibilidade aos riscos.

Apresenta orcamento detalhado e que sera responsavel pelo financiamento da pesquisa.
0 instrumento de coleta de dados (roteiro de entrevista) esta anexado ao projeto e ndo apresenta questoes
que levam constrangimento para o sujeito. As questées do roteiro sao pertinentes aos objetivos propostos.
O cronograma é apresentado adequadamente e em concordancia as exigéncias deste comité.
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE esta em linguagem adequada, clara para compreensao
do sujeito, com descricao suficiente dos procedimentos, explicitagdo de riscos e desconfortos esperados,
estando de acordo com a Res. 196/96 CNS.
Os pesquisadores parecem qualificados para o desenvolvimento da pesquisa.
Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatorio final da pesquisa.
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes definidas na

Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovacao do protocolo de pesquisa proposto.

Situacao: Projeto Aprovado

Juiz de Fora, 17 de julho de 2010. M G g, /
Prof. Dra. leda Maria Vargas RECEBI
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Coordenadora — CEP/UFJF

ASS:

DATA: ___/ /2010
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) sr.(a) esta sendo convidado(a) como voluntario a participar da pesquisa “Manifestacdes
psicossomaticas em portadores de transtorno mental psicético”. Neste estudo, pretendemos
compreender a dinamica subjacente a emergéncia dos fendbmenos psicossomaticos em pacientes
psicoticos.

O interesse da presente pesquisa, ao abordar o tema em questao, € que o fenbmeno psicossomatico
configura-se como comorbidade em um ndmero expressivo de patologias e, em especial, no quadro
de transtorno mental psicético. Espera-se, assim, contribuir para melhor compreensao e tratamento
dos pacientes.

Para este estudo, adotaremos o(s) seguinte(s) procedimento(s): O (A) sr(a) devera responder a
algumas perguntas sobre os seus dados pessoais e seu estado de salde. A entrevista sera gravada
e transcrita integralmente. As entrevistas serdo analisadas posteriormente para atingir o objetivo da
pesquisa.

Para participar deste estudo, o (a) sr. (a) ndo tera nenhum custo, nenhuma despesa de qualquer
ordem, nem recebera qualquer vantagem financeira. O (A) Sr. (a) sera esclarecido(a) sobre o estudo
em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera
retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é
voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em
que é atendido(a) pelo pesquisador. O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrdes
profissionais de sigilo. O (A) Sr. (a) ndo sera identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa
resultar deste estudo. Este estudo apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em
atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso, ser-lhe-a assegurado o
direito a ressarcimento ou indenizacdo no caso de quaisquer danos eventualmente produzidos pela
pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢cdo quando finalizada. Seu nome ou o material que
indique sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permisséo. Os dados e instrumentos utilizados
na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e, apés
esse tempo, serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma coépia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao (a)
sr. (a).

Eu, , portador(a) do documento de
Identidade , fui informado(a) dos objetivos do presente estudo de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas
informacBes e modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em
participar desse estudo. Recebi uma cépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e me
foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de20 .

Assinatura do(a) participante

Assinatura da pesquisadora

Assinatura do(a) responsavel legal
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Em caso de duvidas com respeito aos aspectos désts estudo, vocé podera consultar:

CEP-CoMITE DEETICA EM PESQUISA— UFJF

PRO-REITORIA DE PESQUISA/ CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
Juiz be FORA (MG) — CEP:36036-900

FONE: (32)2102-3788 E-MAIL: cep.propesg@ufjf.edu.br

PESQUISADORARESPONSAVEL IRMA NEVESTALLMANN SAAR
ENDEREGQ RUA DR. JOAO PINHEIRO, N. 559,BAIRRO JARDIM GLORIA
Juiz be FOrRA (MG) —CEP:36.015-040

FONE: (32)3212-9824 E-MAIL: IRMASAAR@TERRA.COM.BR



ANEXO C

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

1. IDENTIFICACAO:

Nome:

Data Nascimento:

ProfiSSa0: ....uvveveiiiee e

2. HISTORICO PESSOAL:

Historia da doenca psiquiatrica atual:

Sexo: () fem. ( ) masc.
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Ha quanto tempo freqUENTA O CAPS?... ... ettt ee et ee e ee e e e ee e e e e eeeeeeeeeere e ereeeaeeeaeees

Surto: () sim nao ( )
Quando?

=T (o [0 Lo 11722 Lo T 1 PP
L 11 7= o o o 1SR

Internagbes: () psiquiatricas

( ) outras

Uso de medicacao atual: ( ) sim

( ) nédo

L T T 1137 RS PPST

Transtorn0 MENTAI NA FAMIIIA?...... e et e et r e e e e e e rae e e e e e eaanes

[l IR =1 0= 1] 10 2

Ataque de PANICO (IMEAD)?.......uuiiiiiie et e et e e e e e e s et eraeaeesassstbeeeeaeeaeesesssssreaeeeeeseaanes

0] 1210 172

L@ 11 = ¢ o (o 1SRN

Receio, temor, €M algUmMa SIUAGAD?......uuuuererererirerereieeereeereeeeeeereereeeeeereereeeeeeeeeeeeerrerrrrrrrerrerereens

(@0 1 0 72

(@ 10T 1 2 o [0 12O OPUR PPN



2.1. Historia Pessoal:

Infancia;

Adolescéncia:

Vida adulta:

2.2. Histéria Médica:

127

CIUNGIAS: oo ——————

Consultas € tratamMeENtOS MEUICOS: .. .oeun oot e e

Verificar: Cardiopatias () sim. Qual? Quando?
Doencas dermatoldgicas () sim. Qual? Quando?
Transtornos intestinais () sim. Qual? Quando?
Doencas respiratorias () sim. Qual? Quando?
Doencas gastricas () sim. Qual? Quando?
Enxaquecas () sim. Qual? Quando?
Fibromialgia () sim. Qual? Quando?

2.3. Sintomas de estresse:

Taquicardia () sim (
Dispneia ()sim (
Sudorese () sim (
Alteracdo da presséao arterial () sim (
Fadiga ()sim (
Dores corporais () sim (
Obesidade () sim (
Qual o momento da eclosao dos SINtOMAS e ESIIESSE?.....ciiiieeieieeiiiiee e

(@0 1 0 72

L 11 = ¢ o (o 1SRN
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3. QUESTOES ABERTAS:

1) Vocé teve alguma outra doenca durante a vida?

Qual?

Quando?

2) Se vocé fica nervoso, com raiva, como vocé descreve essas
sensacfes?



